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The primary aim of this study was to investigate different aspects of the quality of GP’s 
consultations. We also wanted to compare the assessments made by the patients and 
GPs, and furthermore, to assess the quality in the light of two employment contract 
systems.
The material consists of the assessments of 2191 consultations by 2167 GPs and 
1777 patients (the answers to the questionnaires), the patient records (n=175), and the 
video recordings of 20 consultations. Qualitative and quantitative data, investigator and 
methodological triangulation were used in the analyses. 
Every component of quality (medico-professional, communication, economic) was 
assessed quite good by patients and GPs. Patients were more satisfied than doctors 
with all components. The results of the questionnaire study were more positive than 
the assessments on the patient records and videos made by the investigators. The 
communication skills assessed by the investigators were satisfactory. Patient records 
were inadequate documents of consultations and their quality was found to depend on 
the electronic system used.
The employment contract system had no effect on the consultation quality assessed 
by the patients. However, the GPs in the health care centres with the capitation based 
contract rated their work quality higher than other GPs. 
We need several tools to assess the quality of GP’s consultation. The patient records 
systems should be easy, interactive and the system should be able to copy or collect 
automatically the contents of separate data for quality assessment purposes. The self-
assessment of the GPs requires further investigation.




Yleislääkärin vastaanottotapahtuma – näkökulmia laatuun
Turun yliopisto, Lääketieteellinen tiedekunta, Yleislääketiede ja Kansanterveystiede
Turun yliopiston julkaisuja, Scripta Lingua Fennica Edita, sarja C, Turku 2014.
Tutkimuksen tavoitteena oli tutkia yleislääkärin vastaanottotapahtuman laadun eri ulot-
tuvuuksia, erityisesti lääkärin ja potilaan arvioita vastaanottotapahtuman laadusta, sekä 
verrata näitä arvioita keskenään. Lisäksi tarkoituksena oli tutkia palkkausjärjestelmän 
yhteyttä laatuun sekä löytää sopivia välineitä yleislääkärin vastaanottotapahtuman laa-
dun arviointiin.
Tutkimuksessa käytettiin triangulaatiota sekä materiaalien, tutkijoiden että menetelmien 
osalta. Materiaali koostui kyselylomakkeista (2191 vastaanottotapahtumaa, 2167 lääkä-
rin lomaketta ja 1777 potilaan lomaketta), potilasasiakirjoista (n=175) ja vastaanottota-
pahtumien videoinneista (n=20). Analyysissä käytettiin sekä kvantitatiivisia että kvalita-
tiivisia menetelmiä. 
Laatu koostuu tässä tutkimuksessa tieteellisteknisestä/ammatillisesta osaamisesta, 
vuorovaikutustaidoista ja taloudellisesta laadusta. Kaikki osatekijät olivat kyselylomake-
tutkimuksen perusteella varsin hyviä, ja potilaat arvioivat laadun kaikki osatekijät parem-
miksi kuin lääkärit. Potilaiden selviytyminen ja voimaantuminen vastaanottotapahtuman 
jälkeen oli parempaa, mikäli he pitivät vuorovaikutuksen laatua hyvänä ja lääkäriä oma-
lääkärinään. Kyselylomaketutkimus antoi laadusta kuitenkin positiivisemman kuvan kuin 
tutkijoiden potilasasiakirjojen ja videointien avulla tekemät arviot. Potilasasiakirjat oli laa-
dittu puutteellisesti ja potilasasiakirjajärjestelmät vaikuttivat postilaisasiakirjojen laatuun. 
Tutkijoiden arvioimana lääkäreiden vuorovaikutustaidot olivat keskimäärin tyydyttävät.
Lääkärin virkaehtosopimus ei näyttänyt vaikuttavan potilaan kokemaan laatuun, mutta väes-
tövastuulääkärit kokivat sekä oman työnsä ammatillisen laadun että vuorovaikutustaitonsa 
paremmaksi kuin muut lääkärit. Väestövastuuterveyskeskuksissa myös hoidon jatkuvuus ja 
potilaan valinnanvapaus näyttivät toteutuvan muita terveyskeskuksia paremmin. 
Yleislääkärin työn laadun arviointiin tarvitaan useita menetelmiä. Potilasasiakirjajärjes-
telmien tulisi olla helppokäyttöisiä, interaktiivisia ja tietoa automaattisesti kerääviä, jotta 
niistä saataisiin luotettavaa tietoa laadun arvioimiseksi. Lääkärin työn itsearviointia on 
edelleen tutkittava ja kehitettävä. 
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1. JOHDANTO
Lääkärin vastaanottotapahtuma on perusterveydenhuollon ydintapahtuma. Vastaan-
ottotapahtuman sisältö vaikuttaa potilaan koko hoitoprosessin laatuun ja kustannuk-
siin.  
Ajatuksen perusterveydenhuollon lääkärin vastaanottotapahtuman laadun tutkimiseen 
sain tutustuttuani terveyskeskuslääkärinä erilaisiin laadunhallintamenetelmiin ja erityi-
sesti teollisuudesta terveydenhuoltoon siirrettyyn prosessiajatteluun. Koin ristiriitaiseksi 
”tasalaatuisuuden” vaatimuksen ja prosessin eri vaiheiden mittauksen tapahtumassa, 
joka perustuu kahden ihmisen kohtaamiseen – jossa hyvää laatua on yksilöllisyys ja 
palvelun räätälöinti kunkin potilaan tarpeita ajatellen. Jokainen vastaanottotapahtuma 
on erilainen – kahden ihmisen, potilaan ja lääkärin kohtaaminen. Laatu ei mielestäni voi 
tässä tapauksessa tarkoittaa tasalaatuisuutta vaan vaihtelua. 
Aloittaessani tutkimustyöni pidin vastaanottotapahtuman laadun tutkimista välttämättö-
mänä työnä erityisesti terveyskeskustyön ominaislaadun ja tärkeyden korostamiseksi. 
Pohdimme kollegoiden kanssa, mitä terveyskeskuslääkärin työn laatu on ja miten sitä 
voisi mitata. Materiaalinkeruuvaiheessa työskentelin yleislääketieteen opettajana, ja ai-
heen tärkeys korostui entisestään: aloin syventyä yhä tarkemmin siihen, mitkä asiat ovat 
tärkeitä lääkärien perus- ja erikoistumiskoulutuksessa nimenomaan terveyskeskustyötä 
ajatellen. Myöhemmin jouduin pohtimaan terveyskeskuksen ylilääkärin näkökulmasta 
alaisteni työn tuottavuutta ja laatua. Työskennellessäni sosiaali- ja terveyspalvelujen ti-
laajan roolissa aihe oli minulle edelleen ajankohtainen. 
Olen tehnyt tätä tutkimusta oman työni ohessa, mikä on suurelta osin aiheuttanut sen, 
että materiaalin keruusta tämän kirjan kirjoittamiseen on kulunut aikaa ja perustervey-
denhuollon kentällä on tapahtunut paljon. Tieto on kuitenkin edelleen ajankohtaista, 
joskin tietoa arvioitaessa on otettava huomioon mm. lääkärien palkkausjärjestelmien 
muuttuminen sekä hoitosuositusten ja potilasasiakirjajärjestelmien kehittyminen näiden 
vuosien aikana.
Terveydenhuollon kenttä on muutoksessa, jonka suuntaa on tässä vaiheessa vaikea ar-
vata. Perusterveydenhuoltoa – terveydenhuollon kivijalkaa – ei ole viime vuosina saatu 
riittävästi vahvistettua pyrkimyksistä huolimatta. Sosiaali- ja terveydenhuollon rakenteita 
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on uudistettu ja uudistetaan ottamatta huomioon perusterveydenhuollon ja yleislääketie-
teen ydinasioita. 
Tämän työn tarkoituksena on tutkia perusterveydenhuollon lääkärin vastaanottotapahtu-




2.1 Yleislääkäri Suomen perusterveydenhuollossa
2.1.1 Perusterveydenhuolto yleislääkärin toimintaympäristönä
Perusterveydenhuollon järjestämistavat ja palvelutuotanto vaihtelevat eri maissa. Ter-
veydenhuollon rahoitus on järjestetty Euroopassa joko julkisella verorahoituksella ja/tai 
pakollisella terveysvakuutuksella. Perusterveydenhuollon palveluntuottajalle maksetta-
vat korvausperusteet vaihtelevat. (Kokko 2013.) Suomessa yleislääkärit ovat yleensä 
julkisen terveydenhuollon palveluksessa terveyskeskuslääkäreinä. Suomen ja Ruotsin 
terveyskeskusten kaltaiset moniammatilliset yksiköt ovat poikkeus Euroopassa, sillä val-
taosassa muita maita yleislääkärit ovat itsenäisiä ammatinharjoittajia, jotka toimivat pie-
nissä yksiköissä avustavan henkilökunnan kanssa (Health Council of the Netherlands 
2004). Tanskassa yleislääkärit ovat olleet ammatinharjoittajia jo aikaisemmin, Ruotsissa 
ja Norjassa osa julkisen terveydenhuollon lääkäreistä siirtyi ammatinharjoittajiksi ter-
veydenhuoltojärjestelmän uudistuksen myötä (Health Council of the Netherlands 2004, 
Magnussen ym. 2009, Erhola ym. 2013). 
Ruotsissa toteutettiin vuonna 2010 uudistus, jonka perusteella potilaat voivat vapaasti 
valita perusterveydenhuollon palveluntuottajansa joko yksityiseltä tai julkiselta sektoril-
ta. Potilaat ovat olleet pääosin tyytyväisiä valinnanvapauteen, ja potilastyytyväisyys on 
hiukan lisääntynyt. Potilaiden matka perusterveydenhuollon yksikköihin on keskimäärin 
jonkin verran lyhentynyt, mutta odotusajat eivät ole merkittävästi muuttuneet. Perus-
terveydenhuollon kustannukset ovat pysyneet kurissa tai nousseet hiukan. Sen sijaan 
valinnanvapauden vaikutuksista tehokkuuteen, hoidon laatuun tai hoidon tasa-arvoisuu-
teen ei ole vielä riittävästi tietoa. (Winblad U ym. 2012).) Norjassa vastaavaan järjestel-
mään siirryttiin vuonna 2001. Uudistuksen myötä hoidon jatkuvuus on toteutunut hyvin 
(Hetlevik ja Gjesdal 2012) ja lääkärit ovat olleet tyytyväisiä työhönsä ammatinharjoittaji-
na, erityisesti suurissa kaupungeissa (Halvorsen ym.2012).
Entisen sosialistisen järjestelmän maissa Itä-Euroopassa yleislääkärin rooli terveyden-
huollossa on melko uusi verrattuna läntisiin naapurimaihin. Perusterveydenhuollon etu-
linjassa työskentelee edelleen mm. sisätautilääkäreitä ja lastenlääkäreitä, ja yleislääkä-
reiden vakiinnuttamiseksi on mm. koulutettu uudelleen muiden alojen erikoislääkäreitä. 
Viro on vienyt uudistuksen läpi parhaiten, ja ainoastaan Venäjällä yleislääketieteen eri-
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koislääkäreiden koulutus ei toistaiseksi täytä Euroopan parlamentin suosituksia. (Jurgu-
tis ja Vainiomäki 2012, Oleszczyk ym.2012, Krztoń-Królewiecka ym.2013.)
Suomen perusterveydenhuollon järjestelmä on hajautunut. Kunnilla on vahva päätös-
valta oman alueensa terveydenhuollon järjestämisestä, mikä aiheuttaa vaihtelua maan 
eri terveyskeskusten välillä (Kokko ja Telaranta 2006). Toinen erityispiirre on peruster-
veydenhuollon palveluiden tuottaminen monella eri taholla: julkisen terveydenhuollon 
(järjestämissä) terveyskeskuksissa, julkisessa tai yksityisessä työterveyshuollossa ja 
yksityisillä lääkäriasemilla. Näiden tahojen velvollisuudet, tehtävät ja potilasprofiilit eroa-
vat toisistaan. Esimerkiksi valtaosa työikäisistä käyttää pääasiassa työterveyshuollon 
palveluita ja terveyskeskusten asiakaskunta on ikääntynyttä (Ngyen ym. 2012). 
Terveyskeskusten lääkäriresurssit jakautuvat epätasaisesti, ja erityisesti suurissa kau-
pungeissa lääkäreiden väestövastuu- tai listapotilaiden määrä on liian suuri (Ruskoaho 
2012). Perusterveydenhuoltoa on pyritty vahvistamaan jo vuosia ohjelmatasolla ja lain-
säädännöllä (Terveydenhuoltolaki 2010). Seuraava uudistus lienee nyt valmisteilla oleva 
sosiaali- ja terveydenhuollon palvelurakenneuudistus, jolla pyritään saamaan Suomeen 
riittävän vahvat sosiaali- ja terveydenhuollon järjestämistahot (Sosiaali- ja terveysminis-
teriö 2013).
Suomessa asui vuonna 2013 yhteensä 19 865 työikäistä lääkäriä, joista 11 900 lää-
kärillä oli erikoislääkärinoikeudet.  Näistä yleislääketieteen erikoislääkäreitä oli 2377. 
Terveyskeskuksissa työskenteli vuonna 2013 työikäisistä lääkäreistä 21 %, ja heistä 65 
% oli naisia. Terveyskeskusten lääkäreistä 45 % oli yleislääketieteeseen erikoistuneita. 
(Suomen lääkäriliitto 2013 b) 
Vuonna 2011 Suomessa tilastoitiin yli seitsemän miljoonaa terveyskeskuslääkärikäyn-
tiä, joista yli kuusi miljoonaa oli avosairaanhoidon käyntejä.  Lääkärissäkäynnit olivat 
aikaisempaan verrattuna vähentyneet, ja yhä suurempi osuus terveyskeskuskäynneistä 
tehtiin muiden ammattihenkilöiden kuin lääkäreiden luokse. Yleisimmät kirjatut käynti-
syyt olivat hengityselinten sekä tuki- ja liikuntaelinten ja sidekudoksen sairaudet. (Mölläri 
ja Vuorio 2013)
2.1.2 Suomalaisen yleislääkärin työ
Yleislääkäri-nimitystä käytetään Suomessa yleisesti kolmesta erilaisen koulutuksen 
saaneesta lääkäriryhmästä: lääketieteen lisensiaatin tutkinnon suorittaneista lääkäreis-
tä, perusterveydenhuollon lisäkoulutuksen tai yleislääketieteen erityiskoulutuksen suo-
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rittaneista ja yleislääketieteen erikoislääkäreistä. Yleislääkäri-käsite vaihtelee tervey-
denhuoltojärjestelmästä riippuen; useissa Euroopan maissa yleislääkärillä tarkoitetaan 
yleislääketieteen erityiskoulutuksen suorittaneita (tai yleislääketieteeseen erikoistunei-
ta) lääkäreitä (Euroopan unioni 2005). Tässä tutkimuksessa yleislääkärillä tarkoitetaan 
julkisen perusterveydenhuollon yksiköissä – siis terveyskeskuksissa – työskenteleviä 
lääkäreitä, terveyskeskuslääkäreitä, jotka voivat kuulua mihin tahansa edellä mainittuun 
kolmeen ryhmään. Yleislääkäreiden lisäksi perusterveydenhuollossa työskentelee esi-
merkiksi työterveyslääkäreitä ja geriatreja, ja toisaalta jonkin verran yleislääkäreitä työs-
kentelee päätoimisesti myös yksityissektorilla.
Yleislääkärin työ on monipuolista. Terveyskeskuksissa työhön kuuluu sairasvastaanoton 
lisäksi mm. ehkäisevää työtä, kuten äitiys- ja lastenneuvolassa työskentelyä, kouluter-
veydenhuoltoa, kotisairaanhoitoa ja vuodeosastotyöskentelyä sekä lausuntojen kirjoitta-
mista ja muuta kirjallista työtä (Klemola ym. 2009, Kokko 2013). Työnkuva riippuu paljon 
terveyskeskuksen koosta. Useimmiten neuvola ym. töitä on jaettu lääkäreiden kesken 
esimerkiksi kiinnostuksen perusteella. Vastaanottotyö on kuitenkin terveyskeskuslääkä-
rin työn perusta: keskimäärin siihen kuluu hieman alle puolet työajasta (Klemola ym. 
2009). 
Terveyskeskusten asiakkaiden ikäjakauma on laaja, vauvasta vaariin. Eteläisessä Suo-
messa yksityissektorin palvelutarjonta vaikuttaa jonkin verran asiakasprofiiliin (SOTKA-
net), lisäksi työikäiset saavat terveyspalvelunsa osittain työterveyshuollosta (Virtanen ja 
Mattila 2011, Nguyen ym. 2012).
Suomalaisen Lääkäri 2008 -tutkimuksen mukaan useimmat lääkärit ovat ilmoittaneet 
uravalintansa syyksi kiinnostuksen ihmiseen. Seuraavaksi tärkeimpiä syitä olivat am-
matin hyvä arvostus ja monipuoliset työmahdollisuudet. Erikoisalan valintaan vaikuttaa 
myös hyvät työllisyysnäkymät, myönteiset työkokemukset alalla opiskeluaikana ja alan 
kollegojen hyvä esimerkki. Naiset valitsevat yleislääkärin työn miehiä useammin. Yleis-
lääketiede valitaan erikoisalaksi, mikäli kokemukset terveyskeskustyöstä ovat hyviä 
(Aira ym. 2013). Myös opiskelupaikkakunnalla on vaikutusta: Tampereelta tai Oulus-
ta valmistuneet valitsevat useammin terveyskeskuslääkärin työn (Heikkilä ym. 2009). 
Terveyskeskuslääkärit arvostavat ansiomahdollisuuksia, työllisyysnäkymiä ja työn ja 
perheen yhteensovittamista sairaalalääkäreitä enemmän (Hyppölä ym. 2008). Erikoi-
salavalintaan voivat vaikuttaa myös muun muassa erikoistumismahdollisuudet, pelko 
liiallisesta työmäärästä ja perhesyyt (Scott ym. 2007, Lu ym. 2008). Näyttää siltä, että 
lääkäreiden siirtyminen terveyskeskuksista joko työterveyshuoltoon, sairaaloihin tai 
yksityissektorille tulee lisääntymään (Sumanen ym. 2012). Yksityissektorilla lääkäreitä 
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houkuttelee taloudellisten tekijöiden lisäksi myös mm. urakehitys ja vapaa-ajanvietto-
mahdollisuudet (Kankaanranta ym. 2008).
Vuoden 1972 kansanterveyslaki muutti kunnanlääkärit kunnallisiksi virkamiehiksi, ter-
veyskeskuslääkäreiksi, ja turvasi toisaalta hyvän ja yhdenmukaisen perusterveyden-
huollon koko Suomeen. 1980-luvun puolivälissä terveydenhuollon kasvuvauhdin hi-
dastuminen ja väestön vanheneminen asetti uusia haasteita perusterveydenhuollolle. 
Keskeiseksi kehittämiskeinoksi esitettiin lääkäreiden siirtymistä väestövastuiseen työ-
hön. Väestövastuumalli paransi hoidon saatavuutta ja laatua, mahdollisti lääkärin työn 
itsenäistymisen ja yksilölliset työskentelytavat sekä lisäsi lääkäreiden ansioita (Kan-
gas 1999). Järjestelmän haitaksi arvioitiin lääkäreiden työuupumuksen lisääntyminen 
ja koulutushalukkuuden väheneminen (Kangas 1999). 2000-luvulla terveyskeskukset 
kärsivät lääkäripulasta ja hoidon saatavuus huononi (Vehviläinen ym. 2002), minkä 
vuoksi oli luotava uusia malleja perusterveydenhuollon toimivuuden parantamiseksi. 
Suomen Lääkäriliitto (2006) esitti listautumismallia perusterveydenhuollon toimivuuden 
takaamiseksi. Listautumismallin tavoitteena on turvata lääkäripalvelut niille potilaille, 
jotka niitä eniten tarvitsevat, ja toisaalta sen on tarkoitus tasata terveyskeskuksen 
lääkäreiden työkuormaa (Vuorma ja Koskela 2012). Listautumismalliin pohjautuvassa 
Pirkkalan työparityöskentelymallissa potilaat, joilla on seurantaa ja hoitoa vaativa pit-
käaikaissairaus, ohjataan valitsemaan itselleen sopiva lääkäri-hoitajatyöpari ja listautu-
maan heidän potilaikseen (Seilo ym. 2010).
2.2 Yleislääkärin vastaanottotapahtuma
2.2.1 Yleislääkärin vastaanottotapahtuma – terveydenhuollon monimuotoinen 
ydin
Yleislääkärin vastaanottotapahtuma on perusterveydenhuollon ydin terveydenhuolto-
järjestelmästä riippumatta. Se on monimuotoinen tapahtuma, johon vaikuttavat monet 
lääkäristä, potilaasta, mutta myös heidän ympäristöstään riippuvat seikat. Potilas tulee 
vastaanotolle oireensa, ongelmansa, huoliensa ja odotustensa kanssa, ja lääkäri pyrkii 
ratkaisemaan ja hoitamaan potilaan ongelman omien taitojensa ja odotustensa mukai-
sesti yhteisymmärryksessä potilaan kanssa. Vastaanottotapahtuman tuotokset voivat 
olla välittömiä (esimerkiksi potilastyytyväisyys, huolen helpottuminen), viiveellä tulevia 
(potilaan sitoutuminen hoitoon) tai pitkäaikaisia (muutos terveydentilassa).  (Pendleton 
1990, Donabedian 2003.)
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Selkeimmillään vastaanottotapahtuma on yksittäinen potilaan ja lääkärin kohtaaminen, 
jossa potilas tuo esille yhden ongelman ja se saadaan ratkaistuksi. Käytännössä poti-
laalla on kuitenkin useampia ongelmia ja yksittäinen vastaanottotapahtuma on osa laa-
jempaa tapahtumasarjaa, johon voi kuulua muita toimijoita (esimerkiksi hoitohenkilökun-
ta, erikoissairaanhoito) tai esimerkiksi useita yleislääkärin vastaanottotapahtumia. 
Vastaanottotapahtuman kulkua on jaettu opetuksen ja tutkimuksen tarkoituksiin eri vai-
heisiin, mutta käytännössä vastaanottotapahtuman kulku vaihtelee – joku vaihe voi jää-
dä kokonaan pois tai potilas tai lääkäri voi palata aiempiin vaiheisiin (Tate 1994).
2.2.2 Lääkärin toimintaan vastaanottotapahtuman aikana vaikuttavat tekijät
Suomessa lääkärin muodollista pätevyyttä on pidetty hyvän hoidon riittävänä edelly-
tyksenä, ja lääkärin toimintaan voidaan puuttua vasta jälkeenpäin, kun epäkohtia on 
havaittu (Laki terveydenhuollon ammattihenkilöstöstä 1994). Pätevyys ei kuitenkaan 
välttämättä takaa hyvää toimintaa hoitotilanteissa. Kansainvälisen asiantuntijayhteis-
työn tuloksena luotiin vuonna 2002 Cambridgen malli, joka kuvaa lääkärin toimintaan 
vastaanottotapahtuman aikana vaikuttavia tekijöitä: osaaminen/pätevyys, järjestelmään 
liittyvät ja yksilöön liittyvät tekijät. Nämä tekijät tulee ottaa huomioon lääkärin toimintaa 
arvioitaessa. (Rethans ym. 2002.)
Järjestelmään 






Kuvio 1: Cambridgen malli lääkärin toimintaan vaikuttavista tekijöistä. Kirjoittajan käännös alkupe-
räisestä kuviosta (Rethans ym. 2002). 
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Osaaminen tarkoittaa Cambridgen mallissa sitä tietoa, mitä lääkäri osaa soveltaa koe-
tilanteessa. Järjestelmään liittyvät tekijät tarkoittavat mm. terveydenhuoltojärjestelmän 
lainsäädäntöä ja ohjausta, potilaiden odotuksia, hoitosuosituksia, vastaanottotapahtu-
maan varattua aikaa ja muun terveydenhuoltohenkilökunnan saatavuutta.  Yksilöön liit-
tyvät tekijät sisältävät mm. lääkärin oman terveydentilan, mielentilan vastaanottotapah-
tuman aikana ja ihmissuhteet (potilaat, perhe). (Rethans 2002.)
Cambridgen malli laajentaa ja tarkentaa vanhempaa Millerin pyramidia (Miller 1990). 
Miller kuvaa lääkärin toimintaa (does) pyramidin huippuna, pyramidin alemmat kerrokset 
eli toiminnan edellytykset ovat tieto (knows), tiedon soveltaminen (knows how) ja osaa-
minen (shows how).
2.2.3 Yleislääkärin toiminnan tutkimus
Yleislääkärin toiminnan tutkiminen käytännön olosuhteissa on tärkeää työn laadun pa-
rantamisen kannalta. Toimintaa on arvioitu mm. seuraamalla lääkärin kliinistä työtä (joko 
vastaanottohuoneessa tai videoiden avulla), keskustelemalla potilastapauksista. kerää-
mällä tietoa potilasasiakirjoista tai keräämällä palautetta vertaisarvioijilta, työtovereilta tai 
potilailta. Näiden arviointien vaikutuksista lääkäreiden toiminnan muutoksiin ei kuitenkaan 
ole tutkittu kovin paljon (Overeem ym. 2007, Miller ja Archer 2010.) Toisaalta esimerkiksi 
potilailta ja työtovereilta kerättyä palautetta on tulkittava varovaisesti standardoidun lääkä-
rin ammattitaidon mittariston puuttuessa (Campbell ym. 2011). Isossa Britanniassa lääkä-
reiden toiminnasta kerätään systemaattisesti tietoa potilasasiakirjoista (NHS Employers & 
General Practitioners Committee), ja toiminta on osittain palkkauksen perusteena. Seu-
rattavat mittarit keskittyvät lääkärin tieteellistekniseen toimintaan, mikä saattaa aiheuttaa 
potilaan tarpeiden ja näkökulman unohtumisen (Chew-Graham ym. 2013). Lääkärin toi-
minnan eri ulottuvuuksia käsitellään luvussa 2.7.
Seuraavaksi tarkastellaan lähemmin Cambridgen mallin mukaisia lääkärin toimintaan 
vaikuttavia tekijöitä.
2.3 Osaaminen
2.3.1 Lääkärin perus- ja jatkokoulutus ja jatkuva ammatillinen kehittyminen
Lääketieteen lisensiaatin tutkinnon suorittaminen kestää Suomessa keskimäärin kuusi 
vuotta. Yleislääkärin erityiskoulutuksen pituus on kolme vuotta lisensiaatin tutkinnon jäl-
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keen, ja sen suorittaminen on edellytys oikeudelle toimia yleislääkärinä sairasvakuutuk-
sen piirissä muissa Euroopan Unionin jäsenvaltioissa (Euroopan unioni 2005). Suomes-
sa koulutukseen on hyväksytty lääketieteen lisensiaatin tutkintoon johtavasta käytännön 
koulutuksesta yksi vuosi. Yleislääketieteen erikoislääkärin koulutusaika on kuusi vuotta, 
johon sisältyy yleensä erityiskoulutuksen koulutusaika. (Laki terveydenhuollon ammatti-
henkilöistä 1994, Asetus terveydenhuollon ammattihenkilöistä 1994.) 
Yliopistoissa lääketieteen lisensiaatin tutkintoon sisältyy vaihteleva määrä yleislääketie-
teen opetusta ja käytännön opetusta terveyskeskuksissa. Lääkäreiden arvion mukaan 
suomalainen lääkäreiden peruskoulutus antaa hyvät valmiudet sairaalatyöhön, sen si-
jaan terveyskeskusopetus on riittämätöntä varsinkin vanhemmissa yliopistoissa. Vuo-
sina 1992–2001 valmistuneista lääkäreistä 86 % arvioi saaneensa liian vähän opetus-
ta yleislääkärin työhön perusopetuksensa aikana; vuosina 1997–2006 valmistuneiden 
osalta tilanne näyttää hiukan parantuneen erityisesti Turun yliopiston osalta (Hyppölä 
ym. 2006, Heikkilä ym. 2009). Yleislääketieteen erityiskoulutuksen tarkoitus on lisätä 
valmiuksia perusterveydenhuollossa toimivan lääkärin tehtäviin, terveydenhuollon hal-
lintoon ja sosiaaliturvajärjestelmään sekä yhteistyöhön terveydenhuollon ja sosiaali-
huollon alalla toimivan henkilöstön kanssa (Asetus terveydenhuollon ammattihenkilöistä 
1994). Yleislääketieteen erikoistumiskoulutuksen tavoitteena on yleislääketieteen ja sen 
arvojen ja asenteiden, toimintaympäristön ja yhteisön tuntemukseen perustuvan poti-
laslähtöisen, laaja-alaisen ja kokonaisvaltaisen työotteen sekä alalle ominaisten ongel-
manratkaisutaitojen ja terveydenhuollon kokonaisuuden hallitseminen (Turun yliopisto 
2013).
Suomessa on vuodesta 1994 lähtien määrätty lakisääteisesti terveydenhuollon ammatti-
henkilöstön täydennyskoulutuksesta. Laki velvoittaa terveydenhuollon ammattihenkilön 
ylläpitämään ja kehittämään ammattitoiminnan edellyttämää ammattitaitoa sekä pereh-
tymään ammattitoimintaansa koskeviin säännöksiin ja määräyksiin, ja toisaalta työnan-
taja on velvoitettu luomaan edellytykset ammatilliseen täydennyskoulutukseen osallistu-
miselle (Laki terveydenhuollon ammattihenkilöstöstä 1994). Lain toteutumisen seuranta 
ei kuitenkaan ole järjestelmällistä. Valtioneuvoston periaatepäätöksen mukaan tervey-
denhuoltohenkilöstölle tulee järjestää täydennyskoulutusta peruskoulutuksen pituudes-
ta, työn vaativuudesta ja toimenkuvan muuttumisesta riippuen keskimäärin 3–10 päivää 
vuodessa. Täydennyskoulutuksen kustannusvastuu on työnantajalla, ja toisaalta työn-
tekijöiden on huolehdittava kouluttautumisestaan. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2004.) 
Suomessa ei ole käytössä ammattipätevyyden uudelleenarviointijärjestelmää (reserti-
fikaatio), jossa lääkärin tiedot ja taidot arvioitaisiin säännöllisin väliajoin ammattitaidon 
osoittamiseksi. Uudelleenarviointi on käytössä useissa Euroopan maissa, ja yhtenäistä 
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käytäntöä valmistellaan Euroopan unionin alueella (Heyrman ym. 2006). Myös yleis-
lääkäreiden perus-, erikois- ja täydennyskoulutuksen sisältö ja organisointi vaihtelevat 
Euroopan maissa (Heyrman ym. 2006, Sammut ym. 2008, Allen ym. 2012). 
Eurooppalaiset yleislääkärijärjestöt, laatujärjestö EQuiP (European Society for Quali-
ty and Safety in Family Practice) ja opettajajärjestö EURACT (European Academy of 
Teachers in General Practice/Family Medicine) ovat yhdistäneet suosituksessaan jat-
kuvan ammatillisen täydennyskoulutuksen ja laadun kehittämisen yleislääkärin jatku-
vaksi ammatilliseksi kehittymiseksi. Sen tulee olla potilas- ja yhteisölähtöistä, sen sisäl-
lön tulee perustua lääkäreiden päivittäiseen työhön, tavoitteiden tulee olla lääkäreiden 
(tai henkilökunnan) asettamia ja ammatillisen koulutuksen ja laadun kehittämisen tulee 
edetä yhtenevästi. Ammatillisen kehittymisen tulee perustua henkilökohtaiseen suunni-
telmaan, ja sen etenemistä tulisi seurata mm. oppimisportfolion avulla.  (EQuiP ja EU-
RACT.) Käytännössä jatkokoulutuksen ja ammatillisen kehittymisen tilanne Euroopassa 
on varsin kirjava (Heyrman ym. 2006), ja on suositukseen nähden esimerkiksi Suomes-
sa vasta alkuvaiheessa.
Suomen Lääkäriliiton suosituksen mukaisesti lääkäreiden tulisi osallistua toimipaikkan-
sa ulkopuoliseen täydennyskoulutukseen vähintään kymmenen päivää vuodessa. Yleis-
lääketieteen erikoislääkäreillä toimipaikan ulkopuolisen täydennyskoulutuksen keskiar-
vo vuonna 2012 oli 6,9 päivää, koko lääkärikunnalla 7,9 päivää. Terveyskeskuksissa 
työskentelevät lääkärit osallistuivat keskimäärin 6,8 koulutuspäivään vuodessa. (Suo-
men lääkäriliitto 2013b.)
Koulutuksen lisäksi lääkäri oppii jatkuvasti myös muilla tavoin: työssään, kollegoiltaan ja 
muilta työtovereiltaan, lukemalla, kirjoittamalla jne. (Rughani A 2000).
2.4 Järjestelmään liittyvät tekijät
2.4.1 Terveydenhuoltojärjestelmä ja toimintaympäristö
Rethansin ym. mukaan terveydenhuoltojärjestelmään liittyvät tekijät vaikuttavat lääkärin 
toimintaan vastaanottotapahtuman aikana (Rethans ym. 2002). Järjestelmään ja orga-
nisaatioon liittyvillä tekijöillä on todettu olevan merkittävä vaikutus lääkärin toimintaan, 
ja ne on otettava huomioon järjestelmän muutosten yhteydessä (Wenghofer ym. 2009). 
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Yleislääkärin työ ja työympäristö vaihtelevat riippuen kunkin maan terveydenhuoltojär-
jestelmästä. Eri maitten ja jopa eri organisaatioiden vastaanottotapahtumien vertailu ja 
yhdenvertaisten mittareiden asettaminen onkin vaikeaa, koska perusterveydenhuollon 
luonne ja sisältö vaihtelevat eri järjestelmissä.  Euroopassa on eroja yleislääkäreiden 
väestömäärissä, väestön profiilissa, palkkausjärjestelmässä ja tehtävissä. Organisaati-
oiden hoitohenkilökunnan profiili, työnjako ja määrät vaihtelevat. (Health Council of the 
Netherlands 2004, Boerma ja Dubois 2006, Sibbald ym. 2006, Kokko ja Telaranta 2006, 
Magnussen ym. 2009) 
Erot yksittäisten vastaanottotapahtumien välillä ovat suuret: mm. vastaanottotapahtu-
mien kestot ja potilaan ongelmien määrä vaihtelevat (Deveugele ym. 2002, Khori ym. 
2012, Fiks ym. 2011). Vastaavasti potilaiden vuosittainen yleislääkärin vastaanotolla 
käyntien määrä vaihtelee runsaasti (Boerma ja Flemming 1998).
Suomessa terveydenhuollon uudistukset ovat osaltaan muuttaneet yleislääkärin työtä 
vuosien kuluessa. Kansallisissa ohjelmissa, kuten Sosiaali- ja terveydenhuollon kansal-
lisissa kehittämisohjelmissa (KASTE) ja Toimiva terveyskeskus -ohjelmassa, on koros-
tettu perustason palveluiden tärkeyttä (Sosiaali- ja terveysministeriö 2002, 2008, 2009, 
2012). Terveydenhuoltolain tarkoituksena on vahvistaa perusterveydenhuollon toimin-
taedellytyksiä (Terveydenhuoltolaki 2010). Tästä huolimatta ovat erikoissairaanhoidon 
kustannukset ja resursointi kasvaneet perusterveydenhuoltoa enemmän (Tilastokeskus 
2013) eikä terveyskeskusten toimivuus ole parantunut (Haimakainen ym. 2011 a ja b). 
Näyttää myös siltä, että erikoissairaanhoidosta on siirtynyt tehtäviä perusterveydenhuol-
toon ja toisaalta perusterveydenhuollon lääkärin työtä on siirretty hoitohenkilökunnalle 
(Aaltonen ja Järviö 2009). Tehtävänsiirrot, väestön ikääntyminen ja sosiaalisten ongel-
mien lisääntyminen on tehnyt perusterveydenhuollon lääkärin työstä entistä vaativam-
paa (Aaltonen ja Järviö 2009). 
Terveyskeskuslääkärin työ koetaan hajanaiseksi, koska terveyskeskuksen rooli ensi- ja 
viimesijaisena terveydenhuoltojärjestelmässä on haastava, hallinnollisia tehtäviä on pal-
jon ja potilaan hoito on kokonaisvaltaista (Lämsä ym. 2011). Tietotekniikasta on tullut 
välttämätön lääkärin työkalu, mutta sen käyttö kuluttaa runsaasti potilaalle varattua ai-
kaa (Winblad ym. 2009). Terveyskeskuslääkäreillä on ongelmia jaksaa työssään, syynä 
on mm. liian suuri työmäärä ja vaikeahoitoiset, moniongelmaiset potilaat (Kyösti ja La-
rivaara 2006, Heponiemi ym. 2012, Heponiemi ym. 2013). Pakkotahtinen työ, kiire, työ-
sidonnaisuus ja uupuminen ovat tyypillisimpiä syitä siirtyä terveyskeskuslääkärin tehtä-
vistä muualle (Vehviläinen ym. 2003). Terveyskeskuslääkärit kokevat työnsä usein myös 
yksinäiseksi, erityisesti suurimmissa terveyskeskuksissa (Mäntyselkä ym. 2010). Työn 
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houkuttelevuutta lisäisi mm. koulutuksen ja kannustuksen lisääminen, parempi palkka, 
selkeämpi työn suunnittelu ja organisointi sekä hyvä tiedonkulku työyhteisössä (Käyhkö 
ja Valkonen 2002). Viime vuosina on kuitenkin ollut nähtävissä jonkin verran positiivista 
kehitystä: terveyskeskuslääkäreiden työtyytyväisyys on parantunut erityisesti palkkauk-
sen ja koulutuksen osalta, joskin esimerkiksi johtamisessa on edelleen ongelmia (Hai-
makainen ym. 2011 b ja c). Yleislääkärin työtyytyväisyyteen vaikuttavat työolosuhteiden 
lisäksi myös muut, työn ulkopuoliset tekijät, kuten esimerkiksi lääkärin oma terveyskäyt-
täytyminen (Goetz ym. 2013).
Kotimaisen seurantatutkimuksen perusteella potilastyöhön ja tietojärjestelmiin liittyvä 
rasitus oli lisääntynyt merkitsevästi vuodesta 2006 vuoteen 2010.  Kiirettä, ryhmätyöon-
gelmia ja tietojärjestelmien aiheuttamaa stressiä ilmeni julkisessa terveydenhuollossa 
enemmän kuin yksityissektorilla. Työskentely julkisella sektorilla näyttää olevan kuormit-
tavampaa, mikä voi johtua esimerkiksi julkisen sektorin laajemmasta tehtäväkentästä, 
potilaiden ikärakenteesta ja ongelmista sekä lääkäreiden vähäisemmistä mahdollisuuk-
sista vaikuttaa omaan työhönsä. (Heponiemi ym. 2012, Heponiemi ym. 2013) 
Terveyskeskuksissa työskentelevät henkilövuokrayritysten ns. vuokralääkärit ja koko-
naisten terveysasemien/-keskusten ulkoistukset ovat tuoneet uusia piirteitä yleislääkärin 
työhön. Keikkatyössä, jossa lääkärin työpiste vaihtelee usein, yleislääkärin työstä jää 
puuttumaan oleellisia tekijöitä, kuten esimerkiksi pitkäaikaiset potilassuhteet ja hoidon 
jatkuvuus. Tilanteissa, joissa koko terveysaseman toiminta on ulkoistettu, lääkärin työ 
vastaa pääosin normaalia terveyskeskuslääkärin työtä, joskin potilassuhteiden kestot 
rajoittuvat kilpailutuskausien mittaisiksi. Ulkoistettujen ja kuntien itse tuottamien terveys-
palvelujen eroista on julkaistu erisuuntaisia tuloksia: toisten tutkimusten mukaan eroja 
ei juuri ole (Vohlonen ym. 2010), toisten mukaan ulkoistettujen asemien tuottavuus on 
omaa toimintaa alhaisempi (Elonheimo ym. 2011). Ulkoistetun aseman on nykytilantees-
sa osoitettava toimintansa tehokkuus toiminnan jatkumiseksi, mikä johtaa asiakas- ja 
henkilöstölähtöiseen kehitysaktiivisuuteen sekä tavoite- ja tulosorientoineempaan johta-
miskulttuuriin (Heikkilä ym. 2010, Lappalainen ym. 2011).
Tehokkuuden vaatimukset ja terveydenhuollon teknistyminen ovat tuoneet uusia vaih-
toehtoja perinteiselle vastaanottotyölle. Sähköistä asiointia on pidetty yhtenä kustan-
nuksia vähentävänä vaihtoehtona (Albert ym. 2011). Internetistä on tullut merkittävä 
terveystiedon välityskanava, ja potilaat ovat tyytyväisiä internetistä saatavaan tietoon 
(Vanagas ym. 2012). Monet potilaat ovat halukkaita osallistumaan hoitoonsa aktiivisesti 
sähköpostin tai internetin välityksellä (Fashner ja Drye 2011). 
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Terveydenhuollon nopea teknistyminen ja sähköinen asiointi tulevat asettamaan uu-
denlaisia haasteita potilaan ja lääkärin väliselle vuorovaikutukselle (Weiner 2012). On 
vaikea arvioida non-verbaalisen kommunikaation puuttumisen vaikutuksia potilaan hoi-
dossa. Esimerkiksi jo vakiintuneet puhelinkonsultaatiot ovat sekä lääkärille että potilaalle 
hyvä tapa keskustella hoitoon liittyvistä asioista, mutta niihin liittyy potilasturvallisuus-
riskejä. Puhelinkonsultaatiot sopivat paremmin pitkäaikaissairauksien seurantaan kuin 
akuuttihoitoon. (McKinstry ym. 2010.) 
2.4.2 Hoitosuositukset
Useimmissa länsimaissa on 1990-luvulta lähtien laadittu valtakunnallisia tai alueellisia 
hoitosuosituksia tai -ohjelmia. Suositusten taustalla on ollut pyrkimys tasalaatuiseen, 
kustannusvaikuttavaan ja näyttöön perustuvaan hoitoon. Lisäksi lääketieteellisen tie-
don nopea lisääntyminen on luonut tarvetta päivitettyjen tietopakettien luomiseen terve-
ydenhuollon ammattilaisille. (Mäntyranta 2003.) Huolimatta siitä, että hoitosuositukset 
ovat näyttöön perustuvia, eri maiden suositukset vaihtelevat tasoltaan ja sisällöiltään 
(Legido-Quigley ym. 2012, Al-Ansary ym. 2013).
Suomalainen lääkäriseura Duodecim aloitti vuonna 1994 Käypä hoito –hankkeen (Käy-
pä hoito-suostukset), jossa laaditaan tieteelliseen näyttöön perustuvia valtakunnallisia 
hoitosuosituksia. Suosituksissa käsitellään kansanterveydellisesti merkittävien saira-
uksien hoitoa ja ehkäisyä. Potilaille on laadittu omat lyhennelmät suosituksista. Valta-
kunnallisten suositusten lisäksi terveydenhuollon organisaatiot ovat julkaisseet omia 
suosituksiaan ja hoitoketjujaan, jotka on sovellettu paikallisiin olosuhteisiin sopiviksi, esi-
merkiksi Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin Hoitoreitit (Varsinais-Suomen sairaanhoi-
topiiri). Viime vuosina on vahvistunut käsitys, että myös potilaiden tulee saada osallistua 
hoitosuositusten laatimiseen (Jousimaa ja Liira 2013).
Suomessa kaikki hoidon laatua koskevat säännökset velvoittavat noudattamaan ns. 
koululääketieteen hyviä käytäntöjä, hoitosuosituksia, mutta yksittäisen potilaan kohdal-
la hoitosuositusten soveltaminen on ratkaistava aina erikseen (Koivuranta-Vaara 2011, 
Käypä hoito-suositukset). Hoitosuositukset ovat levinneet laajalle myös muualla, mutta 
niiden noudattaminen on ollut vaihtelevaa, jopa vähäistä (Burgers ym. 2003, Chapman 
2008, Varis ym. 2008, Ijäs ym. 2009, Lehtomäki 2009, Vashitz ym. 2011, Poitras ym. 
2012).
Juho Nummenmaa on väitöskirjassaan (2007) selvittänyt hoitosuositusten vähäistä 
vaikuttavuutta yleislääkärin työhön. Tutkimuksen mukaan suositusten hoitokäytäntö-
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jen yhtenäistämisen tutkimus ei tavoita yleislääkärin hoitokäytäntöjen monimuotoi-
suutta ilmiönä. Tutkimustiedon soveltaminen potilaan hoitoon vaatii sekä tutkimus-
tiedon että potilaan tuntemista. (Nummenmaa 2007.) Yleislääkärin päätöksenteko 
perustuu tilanteesta riippuen sekä potilaan ongelmaan että persoonaan (André ym. 
2012). Hoitosuositusten tiukka noudattaminen voi olla ristiriidassa potilaan oikeuksiin 
nähden, ja lääkäreiden on joustettava hyvän potilas-lääkärisuhteen säilyttämiseksi 
(Solomon ym. 2012). Vaikka näyttöön perustuva lääketiede on hyvän hoidon perusta, 
se ei voi koskaan korvata kokemukseen perustuvaa kliinistä osaamista (Mäkelä ja 
Öhman 2011).
2.4.3 Potilaiden odotukset 
Potilailla on erilaisia odotuksia vastaanottotapahtuman suhteen (McKinley ja Midd-
leton 1999). Varsinaisen tulosyyn lisäksi potilaalla saattaa olla useita, joskus jäsen-
tymättömiä ongelmia (Kokko 1988). Potilaat odottavat saavansa asiantuntijan apua 
ongelmaansa, ja lääkärin tulee käytöksellään osoittaa vastaanottokäynnin olevan 
aiheellinen ja suhtautua hänelle esitettyyn ongelmaan vakavasti (Salokekkilä 2011). 
Sekä potilaat että lääkärit pitävät edelleen yllä lääkärin roolia lääketieteen asiantun-
tijana ja potilaan roolia lääkärin asiantuntemuksen tarvitsijana. Vuorovaikutuksen ta-
savertaistumista on kuitenkin jo tapahtunut: lääkärit omaksuvat potilaslähtöisempiä 
vuorovaikutuskäytänteitä ja sallivat potilaiden tuoda esiin omia käsityksiään oireidensa 
aiheuttajasta. (Ruusuvuori 2013.) 
Potilaat ovat entistä aktiivisempia ja valistuneempia terveyspalvelujen kuluttajia ja uskal-
tavat ottaa rohkeammin asioita esille lääkärin vastaanotolla (Toiviainen 2007). Lääkärit 
näyttävät Suomessa ottavan toiminnassaan huomioon potilaan odotukset ja pyrkivät 
vastaamaan niihin tavalla tai toisella (Ijäs-Kallio 2011, Ruusuvuori 2013). Toisaalta po-
tilaan roolia pidetään vieläkin liian passiivisena, koska hoidon tulokset riippuvat paljon 
potilaan omia elintapoja koskevista päätöksistä (Teperi ym. 2009). 
Potilaat odottavat lääkärin kannanottoa omiin käsityksiinsä sairaudesta ja sen hoidos-
ta. Potilaiden käsitysten taustalla oleva tieto on usein peräisin internetistä, ja potilaat 
pitävät sitä luotettavana (Vanagas ym. 2012). Internetin terveystieto ei kuitenkaan ole 
aina luotettavaa, se voi joskus olla jopa terveydelle vaarallista (Peters ym. 2013). Vir-




Vastaanoton ulkoiset puitteet ja resurssit vaihtelevat Euroopassa yhden lääkärin toimi-
pisteistä suomalaisiin laajan palveluntarjonnan terveyskeskuksiin (Boerma ja Dubois 
2006, Kokko 2013). Pieniä, 1–2 lääkärin toimipisteitä on pääasiassa maissa, joissa 
terveydenhuolto rahoitetaan vakuutuspohjaisesti, ja suuria terveyskeskuksia lähinnä 
verorahoitteisen terveydenhuollon maissa (Boerma ja Dubois 2006). Suuremmissa yk-
siköissä on mahdollisuus kokonaisvaltaisempaan palveluun ja laajempiin tutkimusmah-
dollisuuksiin (Boerma ja Dubois 2006) sekä kollegoiden konsultointiin. 
Lääkärin työympäristössä olevan muun henkilökunnan määrä ja profiili sekä konsultaatio-
mahdollisuudet vaikuttavat lääkärin toimintamahdollisuuksiin. Suomessa terveyskeskuk-
set ovat kansainvälisesti verrattuna suuria ja monipuolisia, ja niissä työskentelee useita eri 
terveydenhuollon ammattiryhmiä (Boerma ja Dubois 2006, Kokko 2013). Viime vuosina 
eri ammattiryhmien tehtävänkuvat ovat muuttuneet ja tehtäviä on siirretty ammattiryhmäl-
tä toiselle. Myös erikoissairaanhoidon lääkäreitä työskentelee perusterveydenhuollossa 
(Sibbald ym. 2006).
Sähköiset potilasasiakirjajärjestelmät parantavat hoidon jatkuvuutta sekä tiedon välitty-
mistä henkilökunnan välillä ja mahdollistavat erilaisten sähköisten apuvälineiden käytön 
lääkärin päätöksenteon tukena, joskin nykyisissä järjestelmissä on vielä paljon puutteita 
(Vänskä ym. 2010, Winblad ym. 2010). Päätöksentekoa tukevien apuvälineiden käyttö 
riippuu niiden hyödyllisyydestä ja käytön helppoudesta (Kortteisto ym. 2012). Sähköisiin 
potilasasiakirjajärjestelmiin siirtyminen on todennäköisesti pidentänyt vastaanottotapah-
tumien kestoa, sillä ne vaativat paljon lääkärin aikaa (Winblad ym. 2009, Winblad ym. 
2010). Ajankäyttö riippuu käytettävästä järjestelmästä (Winblad ym. 2010) ja toisaalta 
lääkärin tavasta toimia, ts. kuinka paljon ja miten lääkäri käyttää järjestelmää vastaanot-
totapahtuman aikana. Käytännössä lääkärit käyttävät sähköisiä potilasasiakirjajärjestel-
miä samanaikaisesti keskustellessaan potilaan kanssa, millä on vaikutuksia vuorovaiku-
tukseen (Fiks ym. 2011). 
2.4.5 Ajankäyttö
Aika on yksi Rethansin ym. (2002) mainitsemista järjestelmään liittyvistä tekijöistä. Vas-
taanottotapahtumaan käytetty aika on osoittautunut oleelliseksi sekä kustannuksissa 
että laadussa: lyhyillä vastaanottokäynneillä saadaan aikaiseksi paljon käyntejä, joiden 
yksikköhinta jää alhaiseksi. Käytettävissä olevalla ja käytetyllä ajalla on kuitenkin selkeä 
yhteys laatuun (Campbell ym. 2001, Kukkola 2010, Tsiga ym. 2013), ja potilaat arvos-
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tavat riittävän pitkää vastaanottoaikaa (Bowling ym. 2012). Tosin järjestelmissä, joissa 
vastaanottokäynnit ovat keskimäärin tarpeeksi pitkiä, asiakkaiden kokema laatu ei enää 
lisäänny vastaanottokäyntien pidentyessä (Andersson ja Mattsson 1994).
Riittävä ajankäyttö on selkeästi yhteydessä laatuun; potilaan voimaantumiseen, rationaa-
liseen lääkkeiden määräämiseen ja parempaan vuorovaikutukseen (Mercer ym. 2007, 
Ventelou ym. 2010, Gude ym. 2013). On toisaalta esitetty, että riittävää näyttöä vastaanot-
toaikojen pidentämiseksi ei ole (Wilson ja Childs 2006). Vastaanottotapahtumaan käytetty 
aika riippuu monista seikoista, kuten potilaan iästä, kieli- ja kulttuurieroista, potilaan esit-
tämien ongelmien määrästä ja laadusta sekä lääkärin iästä, määrättyjen lääkkeiden mää-
rästä, vastaanottotapahtuman keskeytyksistä ja työkuormituksesta (Deveugele ym.2002, 
Khori ym. 2012, Gude ym. 2013). 
Kotimaisen tutkimuksen mukaan optimaalinen yleislääkärin vastaanottotapahtuman pi-
tuus ylilääkäreiden mielestä oli 20–30 minuuttia, ulkoistetulla terveysasemalla vastaan-
ottotyötä tekevien yleislääkäreiden mielestä 30 minuuttia. Lääkäreiden mukaan vas-
taanottoajan pituutta tulisi voida räätälöidä yksilöllisesti potilaan tarpeiden mukaisesti. 
(Kanervisto 2008.) Potilaan tarpeet riippuvat mm. taudin luonteesta, iästä, sukupuolesta 
ja koulutuksesta (Shin ym. 2012). 
2.4.6 Lääkärin palkitsemisjärjestelmä
Yleislääkärin palkitsemisjärjestelmä voi olla aikaan tai väestömäärään perustuva tai 
suoritepohjainen palkkio tai palkkaus. Käytännössä käytössä on yleensä elementtejä 
kahdesta tai useammasta palkitsemisjärjestelmästä (Greß ym. 2006). Suomen terve-
yskeskuslääkäreiden palkka sisältää osia kaikista kolmesta palkitsemisjärjestelmästä.
Palkitsemisjärjestelmä näyttää ohjaavan lääkärin toimintaa: suoritepohjainen palkkaus/
palkkio ohjaa lisäämään suoritteita (ja kustannuksia) väestöpohjaiseen tai aikaperustei-
seen verrattuna (Chaix-Couturier ym. 2000). Palkitsemisjärjestelmän aiheuttamat muu-
tokset lääkärin toiminnassa eivät kuitenkaan ole välttämättä suuria (van Dijk ym. 2013). 
On otettava myös huomioon, että rahallinen palkitseminen ei ole ainoa lääkärin toimin-
taa ohjaava tekijä, vaan siihen vaikuttavat myös mm. ammatilliset ja eettiset linjaukset 
(Greß ym. 2006).
Teperi ym. (2009) ehdottavat, että toimenpiteistä, hoitojaksoista tai käynneistä maksa-
misen sijasta palveluntuottajaa (lääkäriä) kannattaisi palkita terveysongelman ratkaise-
misesta; korvaus tulisi terveyden palauttamisesta mahdollisimman hyvälle tasolle, riip-
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pumatta käytetyistä toimenpiteistä.  Tämän tyyppiseen palkitsemiseen ei kuitenkaan ole 
toistaiseksi käytettävissä sopivia mittareita yleislääkärin palveluita ajatellen. 
Hyvästä suoriutumisesta palkitseminen (pay for performance) on käytössä joissakin 
maissa yhtenä palkitsemiselementtinä (de Pouvourville 2013), meilläkin osana tulos-
palkkiojärjestelmää. Lääkäriä voidaan palkita esimerkiksi työn laadusta, oikeasta resurs-
sien käytöstä tai hoidon tuloksista. Palkitsemisjärjestelmä voi ohjata tehokkaasti toimin-
taa, jos se ja sen mittarit on suunniteltu oikein. (Flodgren ym. 2011, Eijkenaar ym. 2013, 
Kirschner ym. 2013.)
2.5 Lääkärin yksilölliset ominaisuudet
Cambridgen mallin mukaan yksilöön liittyvät tekijät sisältävät mm. lääkärin oman tervey-
dentilan, mielentilan vastaanottotapahtuman aikaan sekä ihmissuhteet (suhde potilaa-
seen). Yksilöllisiksi tekijöiksi voidaan tulkita myös lääkärin sukupuoli, ikä, perhetausta, 
luonne, kokemukset jne. Sukupuoleen on liitetty erilaisia löydöksiä. Esimerkiksi nais-
lääkärit lähettävät potilaita herkemmin erikoissairaanhoitoon, hoitavat paremmin akuut-
teja sairauksia ja huolehtivat paremmin terveyden edistämisestä. Miehet taas käyttä-
vät enemmän kuvantamistutkimuksia. (Wenghofer ym. 2009, Reid ym. 2010, Ringberg 
ym. 2013.) Naislääkäreiden vuorovaikutustyyli on potilaslähtöisempää ja he käyttävät 
vastaanottotapahtumaan enemmän aikaa kuin mieslääkärit (Roter ym. 2002). Yates 
ja James totesivat tutkimuksessaan (2010), että riskitekijöitä mahdollisiin rikkomuksiin 
lääkärin työssä ovat miessukupuoli, alempi sosioekonominen perhetausta ja vaikeudet 
erityisesti opintojen alkuvaiheessa. Lääkärin iällä on mm. katsottu olevan käänteinen 
vaikutus potilastyytyväisyyteen (Heje ym. 2007). Lääkärin luonteenpiirteet vaikuttavat 
vastaanotto-tapahtuman potilastyytyväisyyteen, erityisesti iäkkäämmät potilaat arvosta-
vat lääkärin empaattisuutta (Halonen ym. 2007).
Lääkärin fyysinen tai psyykkinen sairaus ei voi olla vaikuttamatta toimintaan. Lääkärit 
ovat usein sairaana töissä, mikä toisaalta kuvaa hyvin sitoutumista työhön, mutta on 
vaaraksi sekä potilaille että lääkärille itselleen (Mäenpää ja Virjo 2012). Erikoissairaan-
hoidossa toteutetussa tutkimuksessa terveydenhuoltohenkilöstö arvioi omien voimava-
rojen merkityksen hoidon tasoon varsin suureksi (Kvist 2004). Mielentilaan vaikuttaa 
usein järjestelmään liittyvät tekijät, kuten liiallinen työmäärä ja kiire, joihin vaikuttamalla 
lääkärin toiminta paranee (van den Hombergh ym. 2009). Organisaation ja järjestelmän 




2.6.1 Miten yleislääkärin työ määritellään?
Yleislääketiede on akateeminen oppiala, jolla on oma koulutussisältönsä, tutkimuksen-
sa, näyttöön perustuva tietopohjansa ja kliininen toimintansa (WONCA Europe 2011, 
WONCA, CanMEDS-Family Medicine 2009, Peck ja Tulinius 2012). 
Yleislääkäreistä (general practitioner, GP) käytetään kansainvälisesti myös nimitystä 
perhelääkäri (family doctor, family phycician, family practitioner) (Bentzen ym. 1995, 
WONCA Europe 2011). Yleislääketiede kehittyi Englannissa ja perhelääketiede Yhdys-
valloissa ja Kanadassa. Perhelääkäri-nimitys kuvaa erityisesti työn kokonaisvaltaisuutta, 
biopsykososiaalista diagnosointi- ja hoitomallia sekä perheen ja ympäristön huomioon 
ottamista. Perhelääkäri-nimityksen käytöstä on keskusteltu myös Suomessa, mutta sitä 
ei niinkään käytetä yleislääkärin synonyyminä vaan omana perehtyneisyyden alana, 
joka perustuu omaan teoriaansa ja johon voi kouluttautua. (Kiuttu 1994, Kiuttu ja Väisä-
nen 2000, Larivaara 2000.)
Euroopan yleislääkärijärjestö WONCA kuvaa yleislääkärin työtä WONCA-puun avul-
la (kuva 1). Yleislääketieteen perustana ovat asenteet ja arvot, tieteellisyys ja toi-
mintaympäristön huomioon ottaminen. Ydinosaamisalueita sovelletaan yleislääkärin 
kliinisessä työssä, vuorovaikutuksessa potilaan kanssa ja työn organisoinnissa ja 
hallinnoinnissa. Keskeisiin osaamisalueisiin kuuluvat terveydenhuollon toimintakoko-
naisuuden hallinta, yhteisösuuntautuneisuus, ongelmanratkaisutaidot, laaja-alainen 
lähestymistapa, potilaslähtöinen hoito ja kokonaisvaltainen ajattelu- ja toimintamalli. 
Alan erityispiirteitä ovat mm. toimiminen matalan kynnyksen hoitopaikkana kaikissa 
terveysongelmissa, hoidon jatkuvuus, hoidon koordinointi, terveyden ja hyvinvoinnin 
edistäminen sekä vastuu yhteisön terveydestä. (WONCA Europe 2011.) 
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Kuva 1. Suomen oloihin sovellettu WONCA-puu, joka kuvaa yleislääketieteen kenttää (Vainiomäki 
ym. 2013). Alkuperäinen englanninkielinen kuva WONCA Europe 2011.
WONCA-puun tuorein osaamisalue, voimaantumisen tukeminen, lisättiin määritel-
mään vuonna 2011. Potilaan voimaantumisen tukemista pidetään tärkeänä erityisesti 
pitkäaikaissairaiden hoidossa. Tämä tukeminen lisää potilaiden ja terveydenhuollon 
ammattilaisten tyytyväisyyttä, hoitosuositusten noudattamista ja parantaa hoidon tu-
loksia. Potilaat osallistuvat enenevässä määrin oman sairautensa hoitoon ja hyvin-
vointinsa ja terveytensä edistämiseen. Toisaalta lääkäreiden on sopeuduttava siihen, 
että heidän potilaansa ovat entistä tiedostavampia ja vaativampia. (Mola 2013, Tuorila 
2012.)
Kanadassa yleislääketieteen perustaksi on määritelty hyvä potilaslääkärisuhde, hyvät 
kliiniset taidot, yhteisösuuntautuneisuus sekä väestövastuinen toimintatapa. Yleislää-
kärin tulee olla yleislääketieteen erityisosaaja, keskustelija, yhteistyökumppani, johtaja, 
terveyden edistäjä, tutkija ja ammattilainen. (CanMEDS 2009.)
Perusterveydenhuollon yleislääkärin työ eroaa monessa suhteessa muiden erikoisalo-
jen lääkärin työstä, jossa vastaanottotapahtuma jää usein kertaluontoiseksi konsultaa-
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tioksi tai jossa käsitellään vain yhtä tautia tai sairautta. Yleislääkäreiden työssä korostu-
vat inhimilliset ja sosiaaliset elementit. Yleislääkärit kokevat olevansa sairaalalääkäreitä 
useammin kuuntelijoita, auttajia ja perhelääkäreitä. (Kumpusalo 2002, Heikkilä ym. 
2009.)
2.6.2 Näkökulmia yleislääkärin työn laatuun
Laadun näkökulmia ja määritelmiä on useita. Tässä tutkimuksessa laatua tarkastellaan 
perusterveydenhuollon ja yleislääketieteen näkökulmasta. 
Laatua arvioitaessa tarkastellaan perinteisesti rakenteita, prosesseja ja tuloksia. 
Yleislääkärin työssä rakenteet voivat tarkoittaa käytettävissä olevia tiloja, tarvikkeita 
ja henkilökuntaa, prosessi lääkärin toimintaa ja osaamista ja tulokset potilaan tervey-
dentilan muutosta. Lääkäri voi kuitenkin toimia epäasianmukaisesti hyvissäkin olosuh-
teissa tai potilas voi parantua itsestään lääkärin toiminnasta riippumatta. Tämän vuoksi 
terveydenhuollossa tulee tarkastella rakenteita, prosesseja ja tuloksia samanaikaisesti. 
(Boerma ja Fleming 1998.)
QIFM (The WONCA working party on Quality in Family Medicine) määrittelee laadun seu-
raavasti:
The best health outcomes that are possible, given available resources,  
and that are consistent with patient values and preferences.
(Mäkelä ym. 2001.) 
Laatua arvioitaessa on siis otettava huomioon tulokset, potilaan näkökulma ja käytettä-
vissä olevat resurssit.  
Terveydenhuollon laatua voidaan tarkastella potilaan, ammattilaisen tai päättäjien nä-
kökulmasta, ja laatu vaihtelee näkökulmasta riippuen (Baker ym. 2006). Esimerkiksi 
kotimaisessa tutkimuksessa erikoissairaanhoidossa eri ammattiryhmät ja potilaat ar-
vioivat hoidon laatua hyvin eri tavoin. Kaikista positiivisin näkemys oli sairaalan joh-
tajilla, kriittisin lääkäreillä. Hoidon osa-alueita tarkastellessa lääkäreiden ja potilaiden 
arviot erosivat selkeästi: lääkärit arvioivat potilaiden yksityisyyden, arvostuksen, tie-
don saannin ja mahdollisuuden osallistua hoidon suunnitteluun toteutuneen hyvin, kun 
taas potilaat olivat erityisen tyytymättömiä näihin hoidon laadun osa-alueisiin. (Kvist 
2004.)
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Potilaan kannalta hyvä laatu tarkoittaa sitä, että palvelu vastaa hänen tarpeitaan ja 
odotuksiaan. Palvelun antajan pitää tunnistaa potilaan toiveet. Eurooppalaiset poti-
laat arvostavat seuraavia asioita yleislääkärin palveluissa (tärkeysjärjestyksessä): 
vastaanottokäynnillä on riittävästi aikaa, kiireellisissä ongelmissa apua on saatavissa 
pikaisesti ja potilasasiakirjojen salassapidosta huolehditaan hyvin. Potilaat haluavat 
myös, että lääkäri kertoo kaiken, minkä potilas haluaa tietää sairaudestaan/oirees-
taan, että potilas voi vapaasti kertoa ongelmastaan ja että vastaanottoajan saa lyhyel-
lä odotusajalla. Lääkärin täydennyskoulukseen osallistumista ja ehkäisevien palvelui-
den tarjoamista pidetään myös tärkeänä. (Grol ym. 1999.)
Suomessa potilaat arvostavat lääkärin ammattitaitoa, perusteellisia tutkimuksia, jatko-
tutkimuksiin ja -hoitoon pääsyn nopeutta, lääkäriin pääsyn nopeutta ja sitä, että lääkärillä 
on riittävästi aikaa (Halonen ym. 2007). Toisaalta ruotsalaiset potilaat valitsevat hoito-
paikkansa pikemminkin sijainnin tai maineen kuin hoitotulosten perusteella (Winblad U 
ym. 2012).
Bowling ym. erottivat tutkimuksessaan potilaiden (ideaali)toiveet ja realistiset odotukset 
ja vertasivat niitä potilaan arvioihin saamastaan palvelusta.  Potilaat olivat tyytyväisiä, 
mikäli heidän odotuksensa täyttyivät. Vanhempien potilaiden odotukset olivat korkeam-
pia, mutta he kokivat myös palvelun täyttäneen heidän odotuksensa. Yleislääkärit täyt-
tivät potilaiden odotukset sairaalalääkäreitä useammin. Potilaat kokivat mm., että lää-
käri kohteli heitä kunnioittavasti ja arvostavasti, oli asiantunteva, helppo ymmärtää, otti 
potilaan mukaan päätöksentekoon ja antoi selkeitä hoito-ohjeita. (Bowling ym. 2012 ja 
2013.)
Ammattilaisten ja päättäjien näkökulma laatuun poikkeaa potilaiden näkökulmasta. Am-
mattilaisen näkökulmasta vastaanottotapahtumassa korostuu ammatillinen eli tieteellis-
tekninen laatu (kts. luku 2.7.3). Tieteellistekninen laatu tarkoittaa mm. sitä, miten hyvin 
hoito vastaa hoitosuosituksia, vaikuttavia ja hyväksyttyjä hoitokäytäntöjä ja miten lääkä-
ri osaa soveltaa työssään oppimaansa tietoa. Päättäjät ja palvelun järjestäjät (kunnat) 
arvioivat enimmäkseen taloudellisen laadun mittareita. Tällöin arvioinnin kohteena on 
se, miten resursseja käytetään tehokkaasti, vaikuttavasti ja tuottavasti lakeja ja ohjeita 
noudattaen.
Kringos ym. (2010) kuvaavat kirjallisuuskatsauksen perusteella perusterveydenhuol-
toa moniulotteiseksi järjestelmäksi, jonka rakenteessa olennaisia osia ovat hallinto, 
talous ja henkilöstö. Perusterveydenhuollon prosessia kuvaavat käsitteet hoidon 
saatavuus/hoitoon pääsy, hoidon jatkuvuus ja koordinointi sekä palvelujen kattavuus 
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(=monipuolisuus). Perusterveydenhuollon tulosten kolme ulottuvuutta ovat laatu, te-
hokkuus ja oikeudenmukaisuus. 
2.6.3 Perusterveydenhuollon laatutyö Suomessa
Yleislääkäreiden maailmanjärjestön WONCA:n Euroopan alueen laatutyöryhmä, EQuip 
perustettiin vuonna 1991 edistämään yleislääkäreiden työn laatua ja potilasturvallisuutta 
Euroopassa. Yhdistys luo mahdollisuuksia asiantuntemuksen ja menetelmien vaihtoon 
ja käynnistää hankkeita, jotka liittyvät laadun parantamiseen ja laadun hallintaan ja ke-
hittämistyöhön (EQuip 2010). Suomi on ollut mukana yleislääkäreiden laatutyössä en-
simmäisten joukossa (Kumpusalo ja Mäkelä 1998, Baker ym. 2006).
EQuiP määrittelee laadun kehittämisen jatkuvaksi, suunnitelmalliseksi toiminnaksi. Se 
perustuu oman työn arviointiin ja siihen, että hyvälle kliiniselle työlle asetetaan selkeät 
tavoitteet, joiden avulla potilaiden hoidon laatua parannetaan. Laadun kehittämisessä 
on tärkeää yleislääkäreiden ja heidän työyhteisöjensä toiminnan kriittinen tarkastelu. 
EQuipin mukaan lääkärit ovat vastuussa perusterveydenhuollon laadun kehittämisestä. 
(EQuiP 1996.)
Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittämiskeskus Stakes antoi vuonna 1995 so-
siaali- ja terveysminiteriön toimeksiannosta suosituksen sosiaali- ja terveydenhuollon 
laadunhallinnan järjestämisestä (Stakes 1995). Suosituksen mukaan laadunhallinnan 
tulee olla osa jokapäiväistä työtä ja sen painopisteenä tulee olla asiakaslähtöisyys. So-
siaali- ja terveydenhuollon organisaatioille ei annettu yksityiskohtaisia ohjeita, vaan ne 
saivat itse valita keinot laadunhallinnan toteuttamiseksi. Suomen Lääkäriliiton vuonna 
1999 antaman suosituksen mukaan lääkärin vastaanottotoiminnan laadun elementtejä 
ovat mm. ammatillinen osaaminen, aineelliset resurssit ja henkilöstöresurssit, viestintä- 
ja vuorovaikutustaidot, prosessien hallinta, lopputulokset ja ilmoittelukäytäntö (Suomen 
Lääkäriliitto 1999). 
Terveydenhuollon laatutyö on edennyt vuosien mittaan neljällä uralla: hoitosuositusten, yk-
sikkökohtaisien laadun parantamis- ja kehittämishankkeiden, erilaisten laatusuositusten ja 
koko organisaatioiden kattavien laatujärjestelmien kautta. Erityisesti asiakas- ja henkilös-
töpalautteiden keräämisen voidaan katsoa olevan nykyisin terveydenhuollon arkipäivää. 
(Vuori 2013.)
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Nykyisen terveydenhuoltolain 8. §:ssä määrätään laadusta ja potilasturvallisuudesta 
seuraa vasti: 
Terveydenhuollon toiminnan on perustuttava näyttöön ja hyviin hoito- 
ja toimintakäytäntöihin. Terveydenhuollon toiminnan on oltava laadu-
kasta, turvallista ja asianmukaisesti toteutettua. 
Kunnan perusterveydenhuollon on vastattava potilaan hoidon koko-
naisuuden yhteensovittamisesta, jollei siitä muutoin erikseen sovita.
Terveydenhuollon toimintayksikön on laadittava suunnitelma laa-
dunhallinnasta ja potilasturvallisuuden täytäntöönpanosta. Suunni-
telmassa on otettava huomioon potilasturvallisuuden edistäminen 
yhteistyössä sosiaalihuollon palvelujen kanssa. 
(Terveydenhuoltolaki 2010.)
Terveyskeskuslääkäreiden työnantajien edustajan, Suomen kuntaliiton Terveydenhuol-
lon laatuoppaassa laadun keskeisiksi ulottuvuuksiksi on valittu potilas/asiakaskeskei-
syys, oikea-aikaisuus, osaaminen, turvallisuus, sujuvuus ja vaikuttavuus (Koivuran-
ta-Vaara 2011).
Laatuoppaassa määritellään hyvä hoito seuraavasti:
Potilasta hoidetaan yhteisymmärryksessä hänen kanssaan hänen 
yksilölliset tarpeensa ja toiveensa huomioiden. Ammattitaitoinen 
henkilökunta toteuttaa hoidon sujuvana prosessina ja turvallisesti so-
veltaen näyttöön tai hyviin hoitokäytäntöihin perustuvia ja vaikuttavia 
menetelmiä. Yhteistyö ja tiedon kulku hoitoon osallistuvien tahojen 
välillä on saumatonta. Hyvän hoidon lopputuloksena on tyytyväinen 
potilas, joka on saanut hoidosta parhaan mahdollisen terveyshyö-
dyn.
(Koivuranta-Vaara 2011.)
Kuntaliiton opas noudattaa laadun määrittelyssään kansainvälisiä linjauksia. USA:n ter-
veydenhuoltouudistuksen oletettuja tuloksia kuvataan kuudella eri ulottuvuudella: turval-
lisuus, vaikuttavuus, potilaskeskeisyys, oikea-aikaisuus, taloudellisuus ja oikeudenmu-
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kaisuus/ tasavertaisuus (National Research Council 2001). Kuntaliiton ulottuvuuksista 
puuttuu kuitenkin käsite oikeudenmukaisuus/tasavertaisuus, vaikka terveyspalvelut ja-
kautuvat Suomessa varsin epäoikeudenmukaisesti (Devaux ja de Looper 2012) ja ter-
veyserojen kaventaminen on osa nykyistä hallituksen terveyspoliittista ohjelmaa (Valtio-
neuvosto 2011) ja Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallista kehittämisohjelmaa (KASTE) 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2012).
2.7 Mitä ja miten laatua mitataan?
2.7.1 Laadun mittaaminen perusterveydenhuollossa
Potilastyytyväisyys ja -palautteet lienevät perinteisin ja yleisin tapa kerätä tietoa ter-
veydenhuollon laadusta. Yksi eurooppalaisen yhteistyön tulos oli EUROPEP-mittari 
(EUROpean Patients Expectations and Priorities), joka mahdollisti laadun vertailun sekä 
eri lääkärien tai toimipaikkojen välillä että Euroopan maiden kesken. (Helin ja Mäkelä 
1997, Helin ym. 1998,Grol ja Wensing 2000)
QUALICOPC-hankkeessa luotiin neljä kyselylomaketta perusterveydenhuollon laadun 
ja kustannusten mittaamiseksi. Kyselyiden avulla pyritään vertailemaan perustervey-
denhuollon laatua ja kustannuksia eri maissa. (Schäfer ym. 2013)
Kuntaliiton Terveydenhuollon laatuopas ehdottaa seurantamittareita, joita suositel-
laan käytettäväksi laadun seurannassa (Koivuranta-Vaara 2011). Mittarit on laatuop-
paassa jaoteltu laadun eri ulottuvuuksien mukaisesti: Potilaskeskeisyyttä kuvaavat 
potilaskyselyt, palautteet, muistutukset ja potilasvahinkoilmoitukset. Oikea-aikaisuutta 
kuvaavat mm. hoitotakuun toteutumisen mittarit, ja osaamista perehdytysohjelmien, 
täydennyskoulutussuositusten, kehityskeskusteluiden, lääkehoidon lupien ja henkilöstö-
kyselyihin/työolobarometrien toteutumisen seuranta. Sujuvuuden mittareiksi ehdotetaan 
potilastyytyväisyyttä, hoitosuunnitelmien ja prosessikuvausten laatimisen toteutumista, 
hoitoprotokollien noudattamista, läpimeno- ja hoitoaikoja sekä toiminnallisten tavoittei-
den saavuttamista. Vaikuttavuuden mittaamiseen opas ehdottaa rekisteritietoja (esim. 
kuolleisuus, uusintahoitojaksot, uusintaleikkaukset), hoidolla saavutettua toimintakykyä, 
sairausspesifisiä ja geneerisiä terveyteen liittyviä elämänlaadun mittareita, hoidon kus-
tannusvaikuttavuutta, tautikohtaisia vaikuttavuuden mittareita ja väestön hyvinvointia. 
Potilasturvallisuuteen liittyvät asiat on kuvattu tarkemmin Potilasturvallisuusoppaassa 
(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011). Useimmat mittareista kuvaavat organisaation 
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prosessien tai palveluiden laatua yleisesti, eikä niitä voi soveltaa yksittäisiin yleislääkärin 
vastaanottotapahtumiin.
2.7.2 Vastaanottotapahtuman laatu ja sen arviointi
Tässä tutkimuksessa päähuomio ei ole terveydenhuoltojärjestelmän toimivuuteen liit-
tyvässä laadussa, vaan tutkimuksessa keskitytään lääkärin vastaanottotapahtumaan, 
potilaan ja lääkärin väliseen kohtaamiseen. 
Vastaanottotapahtuman laatua arvioitaessa voidaan tarkkailla lääkärin toimintaa (pro-
sessia) vastaanottotapahtuman aikana tai sen tuloksia. Vastaanottotapahtuman tulok-
set voidaan jakaa välittömiin, viiveellä tuleviin ja pitkäaikaisiin vaikutuksiin. Välittömiä 
tuloksia ovat tyytyväisyys, huolen helpottuminen ja potilaan muistamat lääkärin antamat 
ohjeet. Tärkein viiveellä tuleva tulos on potilaan sitoutuminen hoitoon. Lopullinen, pitkä-
aikainen tulos on muutos potilaan terveydentilassa. Yleislääkärin työn tulosten arviointi 
ei ole helppoa, koska niihin vaikuttavat lääkärin ja potilaan lisäksi monet muut tekijät. 
(Pendleton 1990, Donabedian 2003.)
Lääkärin toiminnan arviointi käytännön hoitotilanteissa poikkeaa kokeellisista tilanteista. 
Tutkimus on mm. kalliimpaa ja vaatii erilaisia metodeita, ja metodit ovat kuvailevia ja 
laadullisia. Potilaiden läsnäolo ja oikeudet on otettava huomioon (Rethans ym. 2002). 
Käytössä on ollut eri menetelmiä: kyselylomakkeet, haastattelut, sairauskertomusten tai 
vastaanottotapahtumien arviointi (joko paikan päällä tai tallennettuna). Arvioijina ovat 
olleet joko potilaat, lääkäri itse, kollegat tai ulkopuolinen arvioija. (Van Thiel ym. 2000, 
Rao ym. 2006,Themessl-Huber ym. 2008, Wenghofer ym. 2009, Teunissen ym. 2011, 
Abadel ja Hattab 2013 Ahlén ja Gunnarsson 2013.) 
Vastaanottotapahtuman tuloksien mittareista potilastyytyväisyys lienee yleisin ja jo rutii-
nikäytössä oleva mittari (Helin ja Mäkelä 1997, Helin ym. 1998,Grol ja Wensing 2000, 
Andén ym. 2006, Vuori 2013). Potilastyytyväisyys mittaa useimmiten vuorovaikutuk-
sen onnistumista – erityisesti, jos mittaus on tehty heti vastaanottotapahtuman jälkeen 
(Jackson ym. 2001). Myös potilaan selviytymistä, voimaantumista ja huolen tai oireiden 
helpottumista on tutkittu (Howie ym. 1998, Andén ym. 2006, Ahlen ja Gunnarsson 2013, 
Laakso 2013). Hoitoon sitoutumista on selvitetty ainakin lääkkeiden käytön ja elämän-
tapojen muutoksen osalta (Andén ym. 2006, Jokisalo 2006). Terveydentilan tai taudin 
kulun seuranta perustuu usein mitattavan suureen, esim. laboratorioarvon, seurantaan 
tai oireiden häviämiseen tai epämääräisempään, yleisen terveydentilan muutokseen 
(Andén ym. 2006).
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Howie ym. (1998) kehittivät yleislääkärin vastaanottotapahtuman tuloksen mittaami-
seksi kyselyn, jossa mitataan potilaan selviytymistä ja voimaantumista, PEI:n (patient 
enablement instrument). Kysymysten avulla selvitetään vastaanottotapahtuman vaiku-
tusta potilaan kykyyn selviytyä elämässä, ymmärtää sairauttaan, tulla toimeen sairau-
tensa kanssa, pitää itsensä terveenä, tuntea terveydentilansa ja auttaa itseään. Potilaan 
selviytyminen ja voimaantuminen on PEI:n avulla mitattuna parempaa, mikäli lääkä-
rin vuorovaikutustaidot ovat hyvät (Mead ym. 2008). PEI:n tulokset eivät kuitenkaan 
ole yhteydessä potilaan ennakko-odotusten täyttymiseen (Brusse ja Yen 2013). CQI 
(consultation quality index), vastaanottotapahtuman laatumittari, sisältää PEI-mittarin 
lisäksi vastaanottotapahtuman keston ja potilaan mielipiteen siitä, onko lääkäri tuttu vai 
ei (Heaney ym. 2002).
Lääkärin ammatillinen osaaminen on välttämätön edellytys hoidon onnistumiselle. Se 
ei kuitenkaan ole riittävä edellytys: mikäli lääkäri ei onnistu vuorovaikutuksessaan, vies-
ti ei välity potilaalle eikä potilas sitoudu hoitoon. Laatua tarkastellessa tulee siis ottaa 
huomioon ammatillinen (tieteellistekninen) laatu, vuorovaikutuksen laatu sekä olemassa 
olevat resurssit (taloudellinen laatu). Hyvän vastaanottotapahtuman edellytyksenä on, 
että kaikki laadun kolme osatekijää toteutuvat hyvin. 
2.7.3 Lääkärin tieteellistekninen ammattitaito 
Ammatillisella osaamisella tarkoitetaan usein lääkärin lääketieteellistä osaamista. Tässä-
kin tutkimuksessa käytettiin materiaalinkeruuvaiheessa termiä ammatillinen laatu vuoro-
vaikutustaitojen ohella. Lääkärin ammattitaitoon ja kliiniseen osaamiseen kuuluvat kuiten-
kin myös hyvät vuorovaikutustaidot (Suomen lääkäriliitto 2013a, CanMEDS 2009), minkä 
vuoksi tässä tutkimuksessa käytetään termiä tieteellistekninen ammattitaito kuvaamaan 
puhtaasti lääketieteelliseen tietoon perustuvia taitoja – näyttöön perustuvaa taudin määri-
tystä ja hoitoa ja käden taitoja.
Yleislääkärin tieteellisteknistä ammattitaitoa voidaan lähestyä arvioimalla koulutuksen 
riittävyyttä, osaamista, toimintaa tai työn tuloksia. Ammattitaidon perusta on hyvä ja riit-
tävä koulutus ja osaaminen. Ammattitaitoa on ylläpidettävä jatkuvasti täydennyskoulu-
tuksen avulla. Useimmissa Euroopan maissa lääkäreiden tulee jo nyt määrävuosittain 
osoittaa ammattipätevyytensä joko todistamalla osallistuneensa riittävään määrään täy-
dennyskoulutusta tai osoittamalla pätevyytensä testeissä (Heyrman ym. 2006).
Käytännössä lääkärin toimintaan vaikuttavat myös muut tekijät kuin hänen osaamisensa 
(Rethans ym. 2002). Työn tieteellisteknistä ammattitaitoa arvioitaessa voidaan tarkastel-
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la joko lääkärin toimintaa tai sen tuloksia. Lääkärin työtä ja sen tuloksia voidaan arvioida 
vertaamalla niitä voimassa oleviin hoitosuosituksiin, esimerkiksi Käypä hoito -suosituk-
siin ja niihin liittyviin hoitotavoitteisiin (Käypä hoito -suositukset). 
Hoidon laadun ja hoitosuositusten noudattamisen arviointi järjestelmällisesti on ollut 
vaikeaa. Sähköiset potilasasiakirjat ovat mahdollistaneet tiedonkeruun teoriassa, mutta 
potilasasiakirjajärjestelmiä ei ole kehitetty niiden käyttäjien ja potilaiden hoidon tarpeita 
(Winblad ym. 2010) vaan pikemminkin laskutusta tai käyntitilastoja ajatellen. Laadun ja 
hoidon sisällön seuraamiseksi on tarvittu erillisiä hankkeita kuten esimerkiksi sveitsiläi-
nen FIRE-projekti (Chmiel ym. 2011). Hyvä tilastointi ja kirjaaminen ovat tiedon keruun 
ja arvioinnin perusta, mutta toistaiseksi kuitenkin vain 55 %:lle asiakkaista oli kirjattu 
käynnin pääsyy terveyskeskuslääkärin vastaanotolla joko ICD-10 tai ICPC-2 –luokituk-
sella (Mölläri ja Vuorio 2013).
Hoitosuositusten toteutumisen seurannaksi tarvitaan mittareita, jotka ovat helposti saa-
tavissa sähköisistä tietokannoista. Laatuindikaattorit ovat mitattavissa olevia terveyden-
huollon ominaisuuksia, jotka pohjautuvat näyttöön tai konsensukseen siitä, että niiden 
avulla voidaan mitata laatua ja kehittää toimintaa. Indikaattoreilla voidaan mitata joko 
rakenteita, toimintaa tai kliinistä lopputulosta. (Käypä hoito -suositukset.) Käypä hoito 
-indikaattorityö käynnistyi 2009, ja vuonna 2011 valmistui ensimmäinen indikaattori Ai-
kuisten lihavuuden hoidon Käypä hoito -suosituksen osalta. Alkuvaiheen tavoitteena oli 
määritellä muutamaan suositukseen 1–3 indikaattoria. Indikaattoreita tullaan määrittä-
mään sekä kansalliselle tasolle että organisaation ja terveydenhuollon ammattilaisen 
tasolle. (Käypä hoito -suositukset.) 
Tautikohtaisten suositusten indikaattorit eivät kuitenkaan riitä yksinään yleislääkärin vas-
taanottotapahtuman arviointiin. Useimmiten potilaalla on useampi kuin yksi ongelma tai 
hän voi tulla vastaanotolle joskus jonkun muun kuin lääketieteellisen ongelman vuoksi 
(Kokko 1988, Rosendal ym. 2013).
Potilaiden arvioihin lääkärin työn tieteellisteknisestä laadusta vaikuttavat lääkärin toimin-
nan lisäksi myös monet muut tekijät. Kaikki iäkkäät potilaat eivät pysty arvioimaan lää-
kärin työn tieteellisteknistä laatua (Rao ym. 2006). Potilaan iän lisäksi myös sukupuoli, 
sosiaaliluokka tai kulttuuritausta voivat vaikuttaa arvioihin (Mead ja Roland 2009, Thor-
nton ym. 2011). On myös todennäköistä, että kokemus vuorovaikutuksesta vaikuttaa 
potilaiden arvioihin myös tieteellisteknisestä laadusta. Potilastyytyväisyysmittauksien 
on todettu kuvaavan usein vuorovaikutuksen onnistumista (Jackson ym. 2001). Tuo-
reessa katsaustutkimuksessa todetaan kuitenkin, että potilaiden kokemukset korreloivat 
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potilasturvallisuuden ja hoidon vaikuttavuuden kanssa (Doyle ym. 2013). Suomalaisen 
kyselytutkimuksen perusteella lääkärin ammattitaito on potilaiden mielestä tärkein tekijä 
lääkärin valinnassa (Halonen ym. 2007). Ruotsalaisten kokemusten mukaan potilaat ei-
vät kuitenkaan valitse lääkäriään ammattitaidon vaan vastaanoton sijainnin ja maineen 
perusteella (Winblad ym. 2012).
Lääkäreiden arviot omasta ammattitaidostaan vaihtelevat eivätkä ole yhteneväisiä ob-
jektiivisien arvioiden kanssa (Davis ym. 2006). Erityisesti nuoret, vastavalmistuneet 
lääkärit yliarvioivat omat taitonsa (Abadel ja Hattab 2013). Sen sijaan lääkärin arviot 
vastaanottotapahtumasta korreloivat hoidon tuloksiin potilaiden arvioita paremmin 
(Ahlen ja Gunnarsson 2013).
2.7.4 Potilasasiakirjat ja niiden laatu osana tieteellisteknistä laatua
Asianmukaiset ja ajantasaiset potilasasiakirjat ovat hyvän hoidon ja hoidon jatkuvuuden 
edellytyksenä (Boerma ja Flemming 1998) ja ne ovat usein ainoa dokumentti lääkärin 
toiminnasta. Asianmukainen työn dokumentointi on oleellinen osa lääkärin ammattitaitoa 
ja yksi näkökulma lääkärin työn laatuun.
Suomessa ja muualla Euroopassa sähköisiä potilasasiakirjajärjestelmiä on otettu käyt-
töön 1990-luvun puolivälistä lähtien (EUROREC, Car ym. 2010). Tavoitteena on ollut 
sosiaali- ja terveyspalvelujen saatavuuden, laadun ja tehokkuuden parantaminen. Suo-
messa terveydenhuollon organisaatiot saivat päättää siirtymisestä, sen ajankohdasta ja 
käytettävästä järjestelmästä itsenäisesti, mikä merkitsi lukuisten eri järjestelmien käyt-
töönottoa. Potilasasiakirjajärjestelmät rajoittuivat yhteen organisaatioon eikä tiedonsiirto 
ollut teknisesti eikä tietoturvasyistä mahdollista. Vuonna 2011 sähköiset potilasasiakirjat 
olivat käytössä jo kaikissa Suomen julkisissa terveydenhuollon organisaatioissa. (Win-
blad ym. 2012.)
Potilasturvallisuus ja terveydenhuoltolain tuoma potilaan hoitopaikan valinnanvapaus 
edellyttivät potilastietojen käytettävyyttä myös organisaatiorajojen yli. Organisaatiorajat 
ylittävien tietojärjestelmäpalveluiden kehitys käynnistyi vuonna 2000 aluetietojärjestel-
mien kehitystyöllä (Sosiaali- ja terveysministeriö 2000). Nyt on käynnissä Terveyden-
huollon valtakunnallisten tietojärjestelmäpalveluiden (KanTa-palvelut) kehittäminen. 
KanTa-palvelut sisältävät valtakunnallinen sähköiseen reseptin, valtakunnallisen potilas-
tietoarkiston, kansalaisten mahdollisuuden katsoa omia, eri organisaatioissa tallennet-
tuja terveystietojaan sekä ammattilaisille tarkoitetun tiedonhallintapalvelun. (Hyppönen 
ym. 2012.)
 Kirjallisuuskatsaus 37
Sähköisiä potilasasiakirjajärjestelmiä koskevat tutkimukset ovat keskittyneet enemmäk-
seen järjestelmien käyttöön, käytettävyyteen ja niiden vaikutuksiin (Car. ym. 2008, Win-
blad ym. 2010). Perusterveydenhuollon lääkäreiden potilasasiakirjojen kirjausten laa-
dusta on melko vähän tutkimuksia ja ne kohdistuvat pääasiassa strukturoituun tietoon, 
kuten koodeihin tai luokitteluihin tai ne koskevat jotain tiettyä tautia tai tautiryhmää (Thiru 
ym. 2003). 
Kirjausten laatua arvioitaessa tulee ottaa huomioon potilasasiakirjoista ja niiden laa-
timisesta annetut säädökset, jotka vaihtelevat eri maissa. Suomessa sosiaali- ja ter-
veysministeriö julkaisi oppaat potilasasiakirjojen laatimisesta ja säilyttämisestä vuosi-
na 2001 ja 2012. Lääkemääräysten kirjaamisesta Sosiaali- ja terveysministeriö antoi 
määräyksen vuonna 1999. (Sosiaali- ja terveysministeriö 1999, 2001 ja 2012). Ter-
veyden ja hyvinvoinnin laitos on julkaissut oppaan rakenteisesta kirjaamisesta, joka 
yhtenäistää kirjaamiskäytännöt ja mahdollistaa jatkossa tiedon hyödyntämisen poti-
lastiedon dokumentoinnin mm. hoidon saavutettavuuden ja laadun seurantaan, toimin-
nan vaikuttavuuden ja vertailtavuuden arviointiin sekä valtakunnalliseen tilastointiin ja 
tutkimukseen.  (Lehtovirta ja Vuokko 2013). Tautiluokitusten käyttö ja kirjaaminen on 
oleellinen osa rakenteista kirjaamista ja luokitusten käyttö on lisääntynyt viime vuosina 
sekä sairaaloissa että perusterveydenhuollossa (Winblad ym. 2012).
Eduskunnan oikeusasiamies totesi vuonna 2007 terveydenhuollon potilasasiakirjojen 
laadun puutteelliseksi ja esitti Terveydenhuollon oikeusturvakeskukselle, että se ryhtyy 
tarvittaviin ja välttämättömiin toimenpiteisiin potilasasiakirjojen laadun parantamiseksi. 
Oikeusasiamiehen mukaan yksittäisiä palvelutapahtumia oli mm. jäänyt kokonaan kir-
jaamatta ja kirjauksissa oli virheitä tai puutteita, eikä asiakirjoista voi aina arvioida poti-
laan tutkimuksen ja hoidon sisältöä ja toteuttamista. (Paunio 2007). Terveydenhuollon 
oikeusturvakeskuksen toiminnan jatkaja, Sosiaali- ja terveysalan valvontavirasto (Val-
vira), ohjeistaa terveydenhuollon ammattilaisia internet-sivuillaan potilasasiakirjojen laa-
timisesta ja säilyttämisestä (Sosiaali- ja terveysalan valvontavirasto).
Häyrinen tutki väitöskirjassaan (2011) erikoissairaanhoidon potilasasiakirjoja ja totesi 
terveydenhuollon eri ammattiryhmien kirjaamistapojen vaihtelevan. Tutkimuksen sairaa-
lalääkärien (neurologit ja kirurgit) kirjaukset olivat vapaamuotoisia ja kuvasivat useimmi-
ten esitietoja ja nykytilaa.
Sähköiset potilasasiakirjat helpottavat lääkärin toiminnan laadun arviointia.  Esimerkiksi 
suomalaisessa valtimotautien ehkäisyn laatuverkostossa tiedot kerättiin verkoston alku-
aikoina erikseen, mutta saadaan nykyisin suoraan potilasasiakirjajärjestelmistä (Winell 
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ym.2011). Parantuneet kirjaamiskäytännöt ja järjestelmät ovat lisänneet mahdollisuuk-
sia laadun arviointiin (Laatikainen ym. 2013).
2.7.5 Lääkärin vuorovaikutustaidot
Potilaan ja lääkärin kohtaaminen on monimutkainen vuorovaikutuksellinen tilanne, johon 
vaikuttavat monet lääkäristä, potilaasta tai toimintaympäristöstä johtuvat tekijät (Teutsch 
2002, Verlinde ym. 2012). Hyvät vuorovaikutustaidot ovat lääkärin keskeisimpiä työväli-
neitä. Onnistunut vuorovaikutus lisää potilastyytyväisyyttä, potilaan sitoutumista hoitoon 
ja hoidon tuloksia (Teutsch 2002, Zolnierek ja Dimatteo 2009). Toisaalta vuorovaiku-
tusongelmat ovat usein potilasvalitusten taustalla (Tamblyn ym. 2007). Mikäli lääkärin 
viesti jää välittymättä potilaalle, potilas ei sitoudu hoitoon, saattaa toimia ohjeiden vas-
taisesti tai jättää lääkityksen ottamatta (Jokisalo 2006, Enlund ym. 2013, Ratanawon-
gsa ym. 2013). Potilaan ja terveydenhuollon kustannukset lisääntyvät, jos epäonnistu-
nut vuorovaikutus johtaa turhaan lähetteeseen tai lääkemääräyksiin (Stewart ym. 2000, 
Stewart ym. 2011).
Hyviin vuorovaikutustaitoihin on liitetty monia eri tekijöitä, mm. empatia, potilaan tuke-
minen, potilaskeskeiset haastattelutekniikat, vastaanottotapahtuman kesto, esitietojen 
oikeanlainen selvittäminen, kyky vaihdella omaa vastaanottotyyliä, ystävällisyys, tervey-
den edistäminen, yhteenvetojen tekeminen ja myönteiset nonverbaaliset eleet (Beck 
ym. 2002). Hyvään yleislääkärin työskentelytapaan katsotaan kuuluvan laaja-alainen 
ja kokonaisvaltainen sekä potilaskeskeinen vastaanottotyyli (Heath 2010). Suomessa 
käytetään nykyisin myös yleisesti termiä potilaslähtöinen. Potilaskeskeisyys/potilasläh-
töisyys on otettu huomioon myös lainsäädännössä (Terveydenhuoltolaki 2010, Laki po-
tilaan asemasta ja oikeuksista 1992). Potilaslähtöinen tyyli tuottaa parempia hoitotulok-
sia, lisää potilastyytyväisyyttä ja hoitoon sitoutumista sekä lieventää oireita ja vähentää 
jatkolähetteiden määrää (Stewart ym. 2000).  
Potilaskeskeisyyden määritelmästä on keskusteltu runsaasti ja siihen on liitetty mm. 
kokonaisvaltaisuus, potilaan omien ajatuksien ja tunteiden huomioon ottaminen sekä 
potilaan ottaminen mukaan päätöksentekoon (Stewart 2001, Greene ym. 2012). Potilaat 
pitävät tärkeänä mahdollisuutta tuoda oma näkökulmansa käsiteltäviin ongelmiin, mutta 
odottavat toisaalta lääkärin olevan asiantuntija ja auktoriteetti (Ruusuvuori ym. 2003). 
Potilaat arvostavat potilaskeskeistä työskentelytapaa, mutta kaikki eivät välttämättä ha-
lua esimerkiksi osallistua aktiivisesti hoitopäätösten tekoon. Syynä voi olla esimerkiksi 
potilaan ongelman luonne, potilaan ikä tai sosiaaliluokka (McKinstry 2000, Radema-
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kers ym. 2013). Lääkäreiden tulisi osata arvioida potilaan kulloisetkin tarpeet ja muuttaa 
omaa vastaanottotyyliänsä niiden mukaisesti (McKinstry 2000, Stewart 2001). 
McCormack ym. (2011) ovat määritelleet potilaslähtöisen työskentelytavan mittareita, 
jotka perustuvat työskentelytapaa kuvaavaan ydintoimintaan: tietojen vaihto, parane-
misen tukeminen, tunteiden tunnistaminen ja niihin vastaaminen, epävarmuuden sie-
to, päätöksenteko ja potilaan itsehoidon tukeminen. Lääkärin hyvät empaattiset taidot 
lisäävät potilaan voimaantumista ja kykyä hoitaa itseään (Mercer ym. 2012). Potilaan 
voimaannuttamiseen voidaan katsoa liittyvän myös ratkaisukeskeinen työote.
Potilaan vaivan aiheuttama huoli on keskeistä potilaan sairauskokemuksessa ja tämä 
huoli hälvenee yleensä lääkärin vastaanotolla (Laakso 2013). Tutkimusten mukaan po-
tilaat eivät kuitenkaan saa kerrotuksi kaikkia huoliansa vastaanotolla (Ahlén ym. 2007, 
Chew-Graham ym. 2013). Potilaskeskeisellä vastaanottotyylillä lääkäri voi reagoida po-
tilaan antamiin vihjeisiin ja rohkaista häntä kertomaan mieltä askarruttavat asiat (Levin-
son ym. 2000). 
Onnistuneeseen vuorovaikutukseen vaikuttavat työolosuhteet, lääkärin työskentelytyyli, 
vastaanottoajan optimaalinen käyttö ja se, että potilaan ongelmalle on riittävästi aikaa 
(Lelorain ym. 2012). Myös potilaan ja lääkärin sosiaalinen konkordanssi (mm. rotu, ikä, 
sukupuoli, koulutus) vaikuttaa vuorovaikutukseen (Thornton ym. 2011), vaikka esimer-
kiksi rodulla ei ole vaikutusta potilaiden toiveisiin potilaskeskeisen vuorovaikutustyylin 
suhteen (Peek ym. 2011). Matala sosiaalinen konkordanssi on yhteydessä vähemmän 
positiivisiin arvioihin (Thornton ym. 2011). Tämä asettaa haasteita lääkäreille esimer-
kiksi maahanmuuttajien kanssa työskenneltäessä, varsinkin jos yhteistä kieltä ei ole. 
Alempien sosiaaliryhmien vastaanottotapahtumissa on vähemmän sosioemotionaalis-
ta keskustelua, potilaat osallistuvat vähemmän hoitopäätösten tekoon ja vuorovaikutus 
on ylipäänsä vähemmän potilaskeskeistä. Lääkärit jakavat ylemmille sosiaaliryhmille 
enemmän tietoa, perustelevat enemmän, antavat enemmän emotionaalista tukea ja ot-
tavat potilaat useammin mukaan päätöksentekoon. (Verlinde ym. 2012.) Mikäli lääkäri 
on tietoinen näistä vuorovaikutukseen vaikuttavista tekijöistä ja osaa rohkaista potilasta 
kertomaan huolensa ja oman mielipiteensä, potilaan ja lääkärin välinen vuorovaikutus 
onnistuu paremmin (Verlinde ym. 2012).
Hyvät vuorovaikutustaidot ovat oleellinen osa lääkärin ammattitaitoa, ja mm. Suomen 
lääkäriliitto velvoittaa lääkäreitä kehittämään vuorovaikutustaitojaan tarvittaessa (Suo-
men lääkäriliitto 2013 a). Lääkärin vuorovaikutustaitojen opetus on vakiintunut osaksi 
lääkäreiden peruskoulutusta, mutta koulutuksen osuutta jatko- ja täydennyskoulutuk-
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sessa tulisi lisätä (Pyörälä ja Hietanen 2011). Vastaanottotapahtuman vuorovaikutusti-
lanteita harjoitellaan mm. mallioppimisen, roolipelien (opiskelijat potilaana ja lääkärinä), 
simuloitujen näyttelijäpotilaiden ja työpajateatterin avulla (Vainiomäki 1995, Koponen 
2012). Vastaanottotapahtuman vuorovaikutusta voidaan parantaa opettamalla myös po-
tilaille vuorovaikutustaitoja (Talen ym. 2011). 
2.7.6 Lääkärin vuorovaikutustaitojen arvioiminen
Lääkärin vuorovaikutustaitoja on tutkittu runsaasti ja niiden mittaamiseen on kehitetty lu-
kuisia erilaisia menetelmiä. Monet menetelmät vaativat kuitenkin perusteellista analyysia 
tai ne sopivat parhaiten opetuskäyttöön tai vastaanottotapahtuman tulee olla standardoitu 
(Boon ja Stewart 1998). Yleislääkärin käytännön työn arviointiin sopivia luotettavia, validoi-
tuja ja helposti käyttöön otettavia menetelmiä on vähemmän (Boon ja Stewart 1998, van 
Thiel ym. 2000).
Videointi on todettu hyväksi apuvälineeksi vastaanottotapahtumien arvioinnissa. Sekä 
potilaat että lääkärit hyväksyvät yleensä videoinnin tutkimustarkoitukseen. Joidenkin 
potilaiden mielestä videointi vähentää vastaanottotapahtuman luottamuksellisuutta. 
Sillä on kuitenkin vain vähäinen vaikutus potilaan tai lääkärin käyttäytymiseen ja on 
epätodennäköistä, että sillä olisi kielteisiä vaikutuksia vastaanottotapahtuman laatuun. 
(Themessl-Huber ym. 2008.) Videointien avulla saadaan arvioiduksi myös vastaanotto-
tapahtuman sanatonta viestintää, ja tallennetta pystytään analysoimaan perusteellisesti, 
eikä se vaadi tutkimushenkilökunnan läsnäoloa vastaanottotapahtuman aikana.
Vuorovaikutustaitoja voidaan arvioida joko vastaanottotapahtuman aikana tai myö-
hemmin videotallenteista esimerkiksi arviointilistojen avulla (Boon ja Stewart 1998, van 
Thiel 2000). Arviointilistojen kategorinen tulkinta voi kuitenkin joskus johtaa harhaan: 
lääkäri voi tietoisesti poiketa ”hyvien vuorovaikutustaitojen suosituksista”, ja hänen 
toimintansa arvioidaan todellista heikommaksi. Essers ym. (2011) ovat tutkineet syitä 
MAAS-Global-menetelmän (van Thiel ym. 2000) suosituksista poikkeamisiin ja jakanut 
ne joko lääkäristä, potilaasta tai vastaanottotapahtumasta johtuviksi syiksi. Esimerkiksi 
kokenut lääkäri saattaa jättää kertaamatta edellisen käynnin tapahtumia ja kysymättä 
hoidon toteutumisesta tutun potilaan uusintakäynnillä, koska tietää ne jo (lääkäristä joh-
tuva syy) tai potilas kertoo ne aktiivisesti kysymättä (potilaasta johtuva syy). 
Yleislääkärin käytännön työn vuorovaikutustaitojen arviointiin sopiva menetelmiä ei ole 
paljon. Valitsimme tähän tutkimukseen MAAS-Global menetelmän, koska se oli validoi-
tu, laajasti käytetty ja sitä oli onnistuneesti käytetty perusterveydenhuollon lääkärin vas-
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taanottotapahtuman arvioinnissa ja vuorovaikutuksen laadun parantamisessa (van Thiel 
ym. 2000, Essers ym. 2011). MAAS-Global -menetelmän avulla arvioidaan nimenomaan 
lääkärin toimintaa vuorovaikutustilanteessa; potilaan asian luonne tai käyttäytyminen ei 
saa vaikuttaa arviointiin. 
Potilaiden ja lääkärien arviot vastaanottotapahtuman vuorovaikutuksesta ovat yleensä 
varsin yhteneväisiä (Ahlén ym. 2007). Lääkäreiden arviot vastaanottotapahtuman vuo-
rovaikutuksesta korreloivat kuitenkin paremmin hoidon tuloksien, esimerkiksi oireiden 
lievittymisen kanssa (Ahlén ja Gunnarsson 2013).
Potilaat pitävät lääkärin vuorovaikutuksellista osaamista tärkeänä ja arvioivat lääkärin 
vuorovaikutustaidot yleensä varsin hyviksi (Grol ja Wensing 2000). He arvostavat mm. 
lääkärin empatiakykyä ja kykyä kuunnella (Grol ja Wensing 2000, Derksen ym. 2013) 
ja kokevat tulleensa paremmin kuulluiksi ja ymmärretyksi, mikäli lääkäri on kiinnostunut 
niistä psykososiaalisista tekijöistä, jotka ovat voineet vaikuttaa potilaan sairauteen (Leib-
lum ym., Kim ym. 2012).
2.7.7 Vastaanottotapahtuman taloudellinen laatu 
Perusterveydenhuoltoa koskevaa terveystaloustutkimusta on tehty Suomessa melko vä-
hän. Kansainvälisten tutkimusten perusteella maissa, joissa panostetaan perustervey-
denhuoltoon ja osaaviin perusterveydenhuollon lääkäreihin, tuotetaan terveydenhuolto 
edullisemmin ja vaikuttavammin kuin erikoissairaanhoitopainotteisissa maissa (Starfield 
1998, Schäfer ym. 2011). Toisaalta Valtosen ym. (2011) mukaan erikoissairaanhoidon 
hinnan nousu pienentää (=pakottaa kuntia pienentämään) sekä perusterveydenhuollon 
menoja että erikoissairaanhoidon kysyntää. Tämä johtaa edelleen perusterveydenhuol-
lon kutistumiseen ja kokonaiskustannusten kasvuun. Terveydenhuollon kokonaiskustan-
nukset riippuvat myös terveydenhuollon järjestämismallista. Julkisesti rahoitettu tervey-
denhuolto on edullisempaa verrattuna vakuutuspohjaiseen tai yksityisesti rahoitettuun 
terveydenhuoltoon (Siljander 2011).
Kangasharju käsittelee Suomen kuntaliiton julkaisussa tuottavuutta osana tulokselli-
suutta erityisesti julkisissa hyvinvointipalveluissa. Kangasharjun mukaan ”tuloksellisuus 
koostuu tarpeisiin vastaamisesta laadukkaasti ja kustannusvaikuttavasti. Palvelutuotan-
to on laadukasta ja tuloksellista myös tarpeiden näkökulmasta, kun vaikuttavat palvelut 
suunnataan niitä eniten tarvitseville.” Kustannusvaikuttavuus tarkoittaa vaikuttavuuden 
suhdetta kustannuksiin ja taloudellisuus tai yksikkökustannukset tarkoittavat suorittei-
den suhdetta kustannuksiin (Kangasharju 2008). 
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Yleislääkärin vastaanottotyön kannalta sekä vaikuttavuuden että suoritteiden määrittely 
on vaikeaa. Yksittäisen taudin (esimerkiksi diabetes) hoitotulosten seuranta on mahdol-
lista, mutta vaikuttavuuden suhteuttaminen kustannuksiin on hankalampaa silloin, kun 
vastaanottotapahtumassa on käsitelty useita ongelmia. Jos mittarina käytetään ”laa-
jempaa” mittaria, kuten esimerkiksi hyvinvoinnin tai toimintakyvyn lisääntymistä, muu-
tokseen ovat voineet vaikuttaa myös ulkopuoliset tekijät, ts. muut tekijät kuin lääkärin 
toiminta. Joitakin mittareita vastaanottotapahtuman vaikuttavuuden mittaamiseksi on 
kehitetty (mm. Andén ym. 2006).
Perusterveydenhuollon tuotteen määrittely on yhtä ongelmallista. Vastaanottotapahtu-
man sisällön, keston ja kustannusten vaihtelu on suurta ja riippuu sekä toimintaympä-
ristöstä, potilaasta ja hänen ongelmistaan että lääkärin työskentelytavasta (Khori ym. 
2012, Deveugele ym. 2002, Aaltonen ja Järviö 2009). Suomessa on kehitetty mene-
telmiä yleislääkärin ja perusterveydenhuollon tuotteistamiseksi. Tarkempaa tietoa kus-
tannuksista tarvitaan mm. terveydenhuoltolakiin sisältyvään potilaan valinnanvapauden 
aiheuttamien kustannusten veloittamiseksi potilaan kotikunnalta (Terveydenhuoltolaki 
2010). Avohoidon potilasryhmitys (APR) -järjestelmässä hoitotuotannon määrä laske-
taan toimintolaskennan periaatteiden mukaan ja terveyskeskuksen tuotteina pidetään 
potilas- tai episodiryhmiä. APR on ollut terveyskeskusten käytettävissä vuodesta 2002 
lähtien (Brommels ym. 2012), mutta sen käyttöä lienee rajoittanut erikseen tarvittava 
kirjaamisalusta ja kaupallisen tuotteen kustannukset. 
Perusterveydenhuollon DRG-ryhmittely (pDRG) perustuu sairaalamaailmasta peräi-
sin olevaan diagnoosipohjaiseen luokitteluun (DRG), jossa kustannukset kohdistetaan 
diagnoosikohtaisiin hoitoepisodeihin. Ryhmittelyyn tarvittavat tiedot saadaan rutiinisti 
kirjatuista tiedoista (AVOHilmo) eikä erillistä kirjaamisalustaa tarvita (Ketola ym. 2012, 
Brommels ym. 2012). Myös pDRG-ryhmittely edellyttää kattavaa diagnoosien ja toimen-
piteiden kirjaamista. Kumpikaan menetelmä ei ole ideaali tilanteissa, joissa potilaalla on 
useampia käyntisyitä.
Yleislääkärin vastaanottotapahtuman välittömät kustannukset muodostuvat pääasiassa 
palkkakustannuksista (Siiskonen 2007) ja määrättyjen laboratorio- ja kuvantamistutki-
musten aiheuttamista kustannuksista. Lääkärien palkkaus/palkkiojärjestelmällä on vai-
kutuksia vastaanottotapahtuman kustannuksiin (Chaix-Couturier ym. 2000). Vastaan-
otolla määrätyt lääkkeet, mahdolliset sairaslomat, kuntoutukset ja jatkohoitolähetteet 
voivat lisätä kokonaiskustannuksia merkittävästi. Vastaavasti potilaan terveyttä edistä-
vät toimet vähentävät kokonaiskustannuksia tulevaisuudessa merkittävästi, mutta niiden 
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täsmällisiä vaikutuksia on vaikea laskea. Hoitosuosituksissa on osaltaan pyritty ammatil-
lisen laadun lisäksi myös taloudellisen laadun saavuttamiseen (Booth ym. 2007).
Potilaiden käsityksiä terveydenhuollon kustannuksista tai kustannustehokkuudesta 
ei ole tutkittu. Potilaat pitävät kuitenkin tärkeänä perusteellisia tutkimuksia diagnoosin 
selvittämiseksi (Halonen ym. 2009).
Potilaiden ja lääkäreiden on vaikeata arvioida vastaanottotapahtuman aiheuttamia 
kustannuksia. Vastaanottotapahtuman kesto (ja sen vaikutus palkkakustannuksiin) ja 
määrätyt laboratorio- ja kuvantamistutkimukset ovat sellaisia konkreettisia kustannuk-




Tämän tutkimuksen tavoitteena oli
- tutkia yleislääkärin vastaanottotapahtuman laadun eri ulottuvuuksia ja tarkem-
min
o tutkia lääkärin arvioita vastaanottotapahtuman laadusta
o tutkia potilaan arvioita vastaanottotapahtuman laadusta
o verrata lääkärin ja potilaan arvioita vastaanottotapahtumasta
- tutkia palkkausjärjestelmän yhteyttä laatuun
- löytää sopivia välineitä yleislääkärin vastaanottotapahtuman laadun arviointiin.
Tutkimushypoteesit:
Ensimmäisenä oletuksena oli, että lääkärin palkkausjärjestelmällä on vaikutus yleislää-
kärin työn laatuun. Oletus oli, että väestövastuujärjestelmä, joka perustuu lääkärin mää-
riteltyyn väestöön ja sitä myöden hoidon jatkuvuuteen, tuottaa parempaa laatua.
Toisena hypoteesina oli, että potilaat ovat arvioissaan tyytyväisempiä vastaanottotapah-
tumiin kuin lääkärit ja omalääkärien potilaat ovat tyytyväisempiä kuin muut. 
Kolmantena oletuksena oli, että potilaat haluavat enemmän vastaanottoaikaa ja tutki-
muksia kuin saavat.
Neljäs hypoteesi oli, että lääkärin vuorovaikutustaidot ovat yhteydessä potilaan selviyty-
miseen ja voimaantumiseen.
Viidentenä etukäteisoletuksena oli, että tutkimuksessa käytetyistä vastaanottotapahtu-
man laadunarvioinnin menetelmistä vastaanottotapahtuman videointien arviointi kuvaa 
parhaiten vastaanottotapahtumaa.
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4. AINEISTOT JA MENETELMÄT
Vastaanottotapahtumaa tutkittiin kyselylomakkeiden, potilasasiakirjojen, kuvatallentei-
den ja haastatteluiden avulla. Laatua tarkasteltiin potilaan, lääkärin ja palvelun organi-
soijan näkökulmasta. Monimuotoisen tapahtuman tutkimiseen käytettiin triangulaatio-
ta sekä materiaalien, tutkijoiden että menetelmien osalta. Analyysissä käytettiin sekä 
laadullisia että määrällisiä menetelmiä. Laadullisia menetelmiä käytettäessä arvioijina 
oli aina useampi tutkija.
4.1 Tutkimuksen toimintaympäristö
Kyselylomaketutkimuksen (osajulkaisu I) aineisto kerättiin vuonna 2000 Kaarinan–Piik-
kiön, Porin, Rauman ja Turun terveyskeskuksista. Porissa ja Turussa oli tutkimusajan-
kohtana käytössä ns. väestövastuuvirkaehtosopimus, jossa potilaalle on osoitettu oma-
lääkäri ja lääkäri on velvollinen huolehtimaan oman väestönsä hoidosta (Kunnallinen 
työmarkkinalaitos 2000). Kaarinan–Piikkiön ja Rauman terveyskeskuksissa oli käytössä 
ns. perinteinen, työaikaan sidottu virkaehtosopimus, jossa lääkäreillä ei ole määriteltyjä 
väestöjä (Kunnallinen työmarkkinalaitos 2000). Tarkoitus oli, että kaikki terveyskeskuk-
sien lääkärit osallistuivat tutkimukseen niin, että tiedot kerättiin lääkärin kaikista ajanva-
rausvastaanotoista yhden viikon aikana, enintään 40 vastaanottotapahtumasta lääkäriä 
kohden.
Terveyskeskusten lääkäreille pidettiin informaatiotilaisuus tutkimuksen tarkoituksesta 
ennen aineiston keruun alkua. Lääkärille ja potilaalle oli erilliset tiedotteet tutkimuksesta. 
Lääkäri antoi lomakkeen potilaalle vastaanottotapahtuman loppuvaiheessa. Potilas täytti 
lomakkeen vastaanottohuoneen ulkopuolella ja palautti sen odotusaulassa olevaan 
laatikkoon. Huoltajat täyttivät tarvittaessa alaikäisen potilaan lomakkeet. Yhteensä lo-
makkeita palautettiin 2191 vastaanottotapahtumasta: 2167 lääkärin lomaketta ja 1777 
potilaan lomaketta. Tutkijat tarkistivat jälkeenpäin ajanvarauskirjoista pistokokein, että 
lomakkeet oli täytetty järjestyksessä kaikista vastaanottotapahtumista.  
Osaa näiden vastaanottotapahtumien potilasasiakirjoista käytettiin potilasasiakirjojen ja 
tieteellisteknisen laadun arvioinnissa (kts. luku 4.4). Yhdessä terveyskeskuksessa toteu-
tettiin myöhemmin vastaanottotapahtumien videointi (kts. luku 4.5).
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Väestö 26746 46911 75994 18967 168618
Tutkimukseen osallistuneet 
lääkärit/työssä olevat lääkärit
17/17 22/22 34/35 * 8/10 81/84
Palautettujen lääkärin 
lomakkeiden lukumäärä
430 379 1131 227 2167
Palautettujen potilaiden 
lomakkeiden lukumäärä
379 281 961 156 1777
* Yksi lääkäri palautti vain yhden lomakkeen, yksi palautti vain muutaman ja yksi palautti vain poti-
laiden lomakkeet. 
4.2 Kyselyssä käytetyt lomakkeet (osajulkaisu I)
Kyselylomaketutkimusta varten (osajulkaisu I) tarvittiin lomake, jossa sekä potilas että 
lääkäri vastaisivat samoihin laatua koskeviin kysymyksiin samasta vastaanottotapahtu-
masta. Lomakkeen tuli olla mahdollisimman lyhyt ja yksinkertainen, jotta mahdollisimman 
moni potilas vastaisi kyselyyn eikä vastaaminen veisi liikaa lääkärin vastaanottoaikaa. 
Lomakkeen kysymykset laadittiin ja testattiin Kaarinan–Piikkiön terveyskeskuksessa 
toteutetussa laatuprojektissa (Kuusela 1998). Vastaanottotapahtumille annettiin koodi-
numerot, jotta potilaan ja lääkärin vastaukset samasta vastaanottotapahtumasta voitiin 
yhdistää.
Lomakkeessa kysyttiin potilaan/lääkärin arviota lääkärin työn ammatillisesta (tieteel-
listeknisestä) laadusta, vuorovaikutuksen laadusta ja lääkärin työolosuhteista viisipor-
taisella asteikolla (erittäin hyvä, hyvä, kohtalainen, melko huono, erittäin huono) sekä 
mielipidettä määrättyjen tutkimusten ja hoitojen määrästä sairauden laatu ja taloudelli-
set näkökohdat huomioon ottaen (taloudellinen laatu) ja vastaanottotapahtuman keston 
riittävyydestä kolmiportaisella asteikolla (liikaa, sopivasti, liian vähän). Lisäksi kultakin 
lääkäriltä kysyttiin, onko hän mielestään potilaan omalääkäri, potilaan vastaanotolle tu-
lon syytä ja potilaan vastaanotolla esittämien asioiden ja ongelmien lukumäärää. Lääkäri 
kirjasi myös vastaanottotapahtuman alku- ja loppuajankohdan. (Ks. liite 1). Potilaalta 
puolestaan kysyttiin sukupuolen ja syntymäajan lisäksi, saiko hän ajan haluamalleen 
lääkärille, oliko lääkäri potilaan omalääkäri, vastaanotolle tulon syytä, mahdollisia pit-
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käaikaissairauksia, arviota terveydentilasta yleensä ja tutkimushetkellä sekä arviota 
terveyskeskuksen palveluista yleensä (viisiportainen asteikko). Potilaalta kysyttiin vielä 
Howien ym. (1998) kehittämät potilaan selviytymistä ja voimaatumista mittaavat kysy-
mykset (Patient Enablement Instrument, PEI), jotka kaksoiskäännettiin (Ks. liite 2). PEI 
sisältää kuusi väittämää vastaanottotapahtuman vaikutuksista potilaan selviytymiseen 
ja voimaantumiseen, joihin potilas vastaa kolmiportaisella asteikolla: paljon paremmin (2 
pistettä), paremmin (1 piste) ja entiseen tapaan tai huonommin (0 pistettä). PEI-luku on 
vastausten summa. 
Kultakin lääkäriltä kerättiin taustatiedot: syntymävuosi, sukupuoli, valmistumisvuosi, eri-
koisala, erikoistumisvuosi ja työskentelyhistoria ko. terveyskeskuksessa.  Lisäksi lää-
käriltä kysyttiin, noudatetaanko terveyskeskuksessa väestövastuusopimusta ja mikä on 
väestön koko. Lisäksi lääkäriltä kysyttiin tyytyväisyyttä työhönsä ja työolosuhteisiinsa ja 
arviota hänen omista ammatillisista ja vuorovaikutuksellisista taidoistaan. Myös suostu-
musta mahdolliseen vastaanottotapahtuman videointiin kysyttiin. (Ks. liite 3.)
4.3 Potilasasiakirjat (osajulkaisut II ja III)
Kyselylomaketutkimuksen vastaanottotapahtumat pisteytettiin potilaiden ja lääkärei-
den tekemien arvioiden perusteella. Tämän pisteytyksen perusteella valittiin aineiston 
”parhaimmat” (n. 5 %) ja ”huonoimmat” (n. 5 %) vastaanotot, joiden potilasasiakirja-
tiedot haettiin terveyskeskusten sähköisestä potilastietojärjestelmästä ja tulostettiin. 
Pyrkimyksenä oli saada tutkimukseen mukaan noin 10 % vastaanottotapahtumista. 
(Ks. kuva 2.)
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Näistä 175 vastaanottotapahtumasta arvioitiin potilasasiakirjojen laatu  





 Lääkäreiden ja potilaiden antamista arvioista laskettiin Total Score= 
potilaiden ja lääkäreiden kokeman laadun summa 
(tieteellistekninen/ammatillinen laatu, vuorovaikutustaidot, 
vastaanottotapahtuman olosuhteet, taloudellinen laatu ja 
vastaanottotapahtuman kesto).  
Loput 
(N=2007) 




asiakirjoja ei löytynyt  
Potilastietojärjestelmä 1:  
- Pegasos * 
- Turun terveyskeskus 
- 32 potilaskertomusta  
Potilastietojärjestelmä 3: 
- Finstar * 
- Rauman terveyskeskus 
- 26 potilaskertomusta 
Potilastietojärjestelmä 2: 
- Sinuhe/ Effica * 
- Porin ja Kaarinan–
Piikkiön terveyskeskus 
- 117 potilaskertomusta 
* Väestöpohjaan perustuva sähköisten potilaskertomusjärjestelmien yleisyys 
Suomessa vuonna 2001: Pegasos 40 %, Effica 31 % and Finstar 18 %.  Sosiaali- ja 
terveydenhuollon tietojärjestelmäkartoitus 2001. Luettavissa verkossa: 
(http://sty.stakes.fi/NR/rdonlyres/00BDBB83-AEE0-467B-949C-




Parhaimmiksi arvioidut 5% 
(N=90) 
KUVA 2. Potilasasiakirjojen valikoituminen (Käännös alkuperäisestä osajulkaisusta II)
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4.4 Vastaanottotapahtumien videotallenteet (osajulkaisu IV)
Tavoitteenamme oli rekrytoida tutkimukseen (osajulkaisu IV) neljä lääkäriä: kaksi ko-
kenutta yleislääketieteen erikoislääkäriä (kokemusta yli 10 vuotta) ja kaksi nuorempaa 
yleislääkäriä (alle viiden vuoden kokemus perusterveydenhuollossa). Lähetimme aluksi 
selvityksen tutkimuksesta ja tiedustelun osallistumishalukkuudesta sähköpostitse noin 
sadalle Turun terveyskeskuksen lääkärille, mutta emme saaneet yhtään vastausta. Tä-
män jälkeen otin henkilökohtaisesti yhteyttä muutamiin terveyskeskuksen lääkäreihin, 
jolloin kokeneet lääkärit ja nuori naislääkäri saatiin rekrytoiduksi. Vaikeinta oli nuoren 
mieslääkärin rekrytointi – vasta neljäs ehdokas suostui osallistumaan tutkimukseen. Jo-
kaiselta lääkäriltä tallennettiin 4–6 vastaanottotapahtumaa. Kuvausteknisistä syistä vas-
taanotoista videoitiin järjestyksessä joka toinen, mikäli potilas antoi suostumuksensa. 
Tutkija tai tutkimusavustaja rekrytoi potilaat odotustilassa ennen vastaanottohuonee-
seen menoa. Samalla potilaille kerrottiin tutkimuksen tarkoitus ja sisältö suullisesti ja 
kirjallisesti. Potilailta pyydettiin kirjallinen suostumus, josta annettiin kopio myös heille 
itselleen. Suostumuslomakkeessa kerrottiin mahdollisuudesta perua suostumus myö-
hemmin ja materiaalin tutkimukseen rajoitetusta käyttötarkoituksesta. Vain kolme po-
tilasta kieltäytyi osallistumasta tutkimukseen. Syytä kieltäytymiseen ei kysytty. Tutkija 
haastatteli potilaat lyhyesti ennen vastaanottohuoneeseen menoa: heiltä kysyttiin vas-
taanotolle tulon syy ja mahdolliset toiveet vastaanoton suhteen. Vastaukset kirjattiin. 
Videokamera ja digitaalinen äänitallennin sijoitettiin vastaanottohuoneeseen ennen vas-
taanottotapahtumaa ja kamera suunnattiin siten, että potilaan ja lääkärin keskustelutilanne 
tallennettiin. Tutkimukset tutkimuspöydällä eivät näkyneet kuvauksissa, vaikkakin keskus-
telu tallentui tällöinkin. Kuvaaja ei ollut läsnä vastaanottohuoneessa vastaanottotapahtu-
man aikana. 
Tutkija tai tutkimusavustaja haastatteli potilaan uudelleen vastaanottotapahtuman jäl-
keen, ja tämä haastattelu äänitettiin. Haastattelussa kysyttiin, mitä vastaanotolla tapah-
tui, saiko potilas joitakin erityisiä ohjeita, vastasiko käynti potilaan odotuksia ja jäikö 
potilaalle jotain epäselväksi. Alkuhaastattelut tehtiin 17 potilaalle, loppuhaastattelu 19 
potilaalle, joista yhden potilaan haastattelusta ei saatu teknisistä syistä äänitystä vaan 
vastaukset kirjoitettiin ylös. Vastaanottotapahtumien keskustelut ja haastattelut tallen-
nettiin myös tekstimuotoon sisällön analyysin helpottamiseksi.
Sekä lääkärit että potilaat täyttivät lisäksi edellä esitellyt laadunarviointilomakkeet (osa-
julkaisu I) välittömästi vastaanottotapahtuman jälkeen ja palauttivat ne tutkijalle.
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4.5 Laadulliset menetelmät
Potilasasiakirjojen teknisen laadun arvioinnissa käytettiin deduktiivista sisällönanalyysiä 
(osajulkaisu II). Kaksi tutkijaa vertasi laatua vuotta ennen aineistonkeruuajankohtaa an-
nettuun määräykseen lääkkeiden määräämisestä ja vuotta myöhemmin annettuun oh-
jeistukseen potilasasiakirjojen laadinnasta (Sosiaali- ja terveysministeriö 1999 ja 2001). 
Arvioinnissa kiinnitettiin huomiota siihen, olivatko seuraavat vastaanottotapahtuman 
osiot kuvattu ohjeiden mukaan: tulosyy, esitiedot, nykytila, status, ongelma/diagnoosi, 
hoito ja lääkitys. Tulosyy ja ongelma/diagnoosi tuli olla mainittuna, muut osiot pisteytettiin 
kolmiportaisella asteikolla (hyvä, keskinkertainen, huono). Mikäli lääkäri ei ollut kirjan-
nut osiota ollenkaan, se arvioitiin huonoksi. Lisäksi kustakin potilasasiakirjasta annettiin 
yleisarvosana kolmiportaisella asteikolla (hyvä, keskinkertainen, huono). Yleisarvosana 
kuvasi kirjauksen kokonaislaatua ja sitä, kuvasiko kirjaus vastaanottotapahtuman kulkua 
kattavasti. Hyviksi arvioitiin kirjaukset, joissa vastaanottotapahtuman kulku oli kirjattu 
hyvin ja ymmärrettävästi. Huonoiksi arvioiduissa kirjauksissa vastaanottotapahtumaa ei 
kuvattu asianmukaisesti ja kirjauksista puuttui olennaisia tietoja. Keskinkertaiseksi arvi-
oitiin kirjaukset, jotka eivät sopineet kumpaankaan edellä mainittuun ryhmään. (Ks. liite 
4.)
Kumpikin tutkija arvioi kirjaukset itsenäisesti kahdesti peräkkäin, minkä jälkeen tutki-
joiden arviointeja verrattiin keskenään. Yhteisymmärrys oli varsin hyvä (κ 0.89-0.99). 
Niissä tapauksissa, joissa tutkijat olivat erimielisiä, kirjaukset arvioi myös kolmas tutkija. 
Keskustelun jälkeen päädyttiin täyteen yhteisymmärrykseen. Tutkijoiden arvioita verrat-
tiin potilaiden ja lääkäreiden arvioihin ja terveyskeskuksissa käytössä olleisiin potila-
sasiakirjajärjestelmiin kvantitatiivisesti (Ks. luku 4.6.)
Lääkärin tieteellisteknisen/ammatillisen ammattitaidon deduktiivisessa sisällönanalyy-
sissä (osajulkaisu III) kaksi tutkijaa arvioivat itsenäisesti kirjausten perusteella lääkärin 
tieteellisteknisen/ammatillisen ammattitaidon kolmiportaisesti (hyvä, keskinkertainen, 
huono). Toiminta, jossa lääkäri noudatti voimassa olevia hoitosuosituksia ja yleisiä 
käytäntöjä tai toimi kokeneen yleislääkärin tavalla, arvioitiin hyväksi. Mikäli lääkäri ei 
noudattanut suosituksia ja yleisiä käytäntöjä tai lääkärin toiminnan perusteet eivät sel-
vinneet kirjauksesta, toiminta arvioitiin huonoksi. Lääkärin toiminta, joka ei sopinut kum-
paankaan edellä mainittuun ryhmään, arvioitiin keskinkertaiseksi.
Kumpikin tutkija arvioi kirjaukset itsenäisesti kahdesti peräkkäin, minkä jälkeen päädyt-
tiin neuvottelun jälkeen yksimielisyyteen. Tutkijoiden arvioita verrattiin potilaiden ja lää-
käreiden arvioihin kvantitatiivisesti (Ks. luku 4.6).
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Lisäksi arvioitiin erikseen kahden yleisen terveysongelman, akuutin ylähengitystieinfek-
tion ja verenpainetaudin, hoitoa. Nämä kaksi ongelmaa valittiin, koska ne ovat yleisiä ja 
niille oli olemassa vakiintuneet hoitokäytännöt. Akuutiksi ylähengitystieinfektioksi katsot-
tiin tilanteet, joissa joko potilaskertomuksissa tai kyselylomakkeessa oli mainittu oiree-
na yskä, kuume tai kurkkukipu. Verenpainetaudin hoitoa arvioitiin potilaskertomuksista, 
joissa oli mainittu verenpainelukema, verenpainetauti tai verenpaineeseen liittyvä tauti 
kuten esimerkiksi diabetes tai sepelvaltimotauti joko tutkimuksen kohteena olevassa kir-
jauksessa tai sitä edeltävissä vuoden ajalla tehdyissä kirjauksissa tai jos joku näistä 
taudeista oli merkitty potilaan pitkäaikaisdiagnoosiksi tai jos ko. asia oli mainittu kysely-
lomakkeissa. 
Kirjauksissa kuvattua lääkärin toimintaa ja arvioitiin kolmiportaisesti edellä kuvatulla ta-
valla. Nielu-, sivuontelo-, välikorva- ja keuhkoputkitulehduksen hoidoista oli käytössä 
Käypä hoito –suositukset, muilta osin ylähengitysteiden hoitoa verrattiin vakiintuneisiin 
hoitokäytäntöihin. Verenpainetaudin Käypä hoito –suositus ilmestyi vasta vuonna 2001, 
mutta Suomen sydäntautiliitto antoi suosituksensa kohonneen verenpaineen toteami-
sesta ja hoidosta jo vuonna 1994. (Suomen Sydäntautiliiton verenpainetyöryhmä 1994). 
Tutkimuksessa verenpainearvot jaettiin neljään eri luokkaan: normaali (<140/90 mmHg, 
diabeetikoilla <130/85 mmHg), lievästi kohonnut (systolinen 140-159 mmHg tai diasto-
linen 90-99 mmHg), kohtalaisesti kohonnut (systolinen 160-179 mmHg tai diastolinen 
100-109 mmHg) ja huomattavasti kohonnut (systolinen ≥ 180 mmHg tai diastolinen ≥110 
mmHg) verenpaine.
Lääkärin vuorovaikutustaitojen arvioinnissa (osajulkaisu IV) käytettiin apuna MAAS-Glo-
bal-menetelmää (van Thiel ym. 2000, Essers ym. 2011). Menetelmän avulla arvioidaan 
lääkärin toimintaa vuorovaikutustilanteessa. Potilaan asian luonne tai käyttäytyminen ei 
saa vaikuttaa siihen, millaiseksi lääkärin toiminta arvioidaan. Arviointikohteet jakautuvat 
kahteen eri ryhmään: vuorovaikutustaidot vastaanottotapahtuman eri vaiheissa (aloitus/
johdanto, seurantakäynti, nykytila, fyysinen tutkimus, diagnoosi, vastaanottotapahtuman 
hallinta ja loppuyhteenveto) ja yleiset vuorovaikutustaidot (perehtyminen/syventyminen, 
tunteet/tunteiden ilmaisu, potilaan informointi, yhteenvedot, rakenne ja empatia) (Ks. liite 
5). Arviointiasteikko on nollasta kuuteen; parhaan arvosanan saa täysin moitteettomalla 
toiminnalla, 0-arvioinnissa lääkäri ei toteuta kyseistä osa-aluetta ollenkaan. 
MAAS-Global käsikirjassa (van Thiel ym. 2000) määritellään kunkin osa-alueen kritee-
rit. Esimerkiksi saadakseen erinomaisen arvosanan osiosta ”aloitus/johdanto” lääkärin 
on aluksi perehdyttävä potilaan vastaanotolle tulon syyhyn antamalla potilaan rauhassa 
kertoa vaivoistaan ja ongelmistaan ja esittää kysymyksensä omin sanoin. Tarvittaessa 
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lääkärin tulee rohkaista potilasta kysymällä mm. vaivan kestosta, vakavuudesta tai sen 
merkityksestä potilaalle. Lääkärin tulee myös kysyä muista vastaanotolle tulon syistä 
ennen tarkempaa nykyongelman selvittämistä.
Videoitujen vastaanottotapahtumien lääkärin vuorovaikutustaidot arvioi kaksi tutkijaa, 
jotka molemmat olivat yleislääketieteen erikoislääkäreitä ja perehtyneet vastaanottota-
pahtuman vuorovaikutukseen. Arvioinnissa käytettiin MAAS-Global menetelmää siten, 
että tutkijat pisteyttivät vastaanotot ensin erikseen toistetusti, minkä jälkeen vastauksia 
verrattiin keskenään videon katsomisen yhteydessä. Yhden pisteen poikkeamat 
sallittiin, ja keskustelun jälkeen päädyttiin yhteisymmärrykseen pisteytyksestä. Tutki-
musmenetelmän käyttökelpoisuuden arvioimiseksi kaksi tutkimuksen vastaanottotapah-
tumaa lähetettiin englanniksi käännettynä arvioitavaksi tohtori Paul Ramille, joka on yksi 
MAAS-Global menetelmän kehittäjistä. Lisäksi tallenteet näytettiin kolmannelle tutkijalle 
(psykologi) vuorovaikutuksen yhden osatekijän (tunteiden ilmaisu) arvioiden luotetta-
vuuden varmistamiseksi.
Potilaiden ja lääkäreiden kyselylomakkeista ja litteroiduista haastatteluista etsittiin myös 
mahdollisia toteutumattomia toiveita tai muita asioita, jotka eivät tulleet vastaanotolla 
esille.
4.6 Tilastolliset analyysit 
Kaikki tilastolliset analyysit tehtiin SAS-tilasto-ohjelmalla (Versio 8.01, SAS Institute Inc., 
Cary, NC).
Kyselylomaketutkimuksessa (osajulkaisu I) lääkärien palkkausjärjestelmien aiheuttamia 
eroja kategorisissa vastemuuttujissa analysoitiin binäärisellä ja multinomisella logistisella 
regressioanalyysillä. Tulokset kuvattiin laskemalla ristitulosuhteet (OR) ja niiden 95 % 
luottamusvälit. Kaksisuuntaista p-arvoa < 0.05 pidettiin tilastollisesti merkitsevänä.
Potilasasiakirjaosiossa (osajulkaisu II) verrattiin tutkijoiden arvioita potilasasiakirjojen 
kokonaislaadusta potilaiden ja lääkäreiden arvioihin vastaanottotapahtuman laadusta 
sekä tutkijoiden arvioita vastaanottotapahtuman eri osioiden kirjauksista terveyskes-
kuksissa käytössä olleisiin potilasasiakirjajärjestelmiin. Kategoristen muuttujien väli-
siä yhteyksiä analysoitiin khiin neliötestillä. Kaksisuuntaista p-arvoa < 0.05 pidettiin 
tilastollisesti merkitsevänä. Prosenttien 95 % luottamusvälit laskettiin käyttäen tarkkaa 
menetelmää. 
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Kolmannessa osajulkaisussa verrattiin potilaiden ja lääkäreiden arvioita ammatillisesta 
laadusta tukijoiden potilasasiakirjojen avulla tehtyihin arvioihin ja yksimielisyyttä testat-
tiin kappa-kertoimen avulla. Potilasasiakirjojen avulla arvioidun ammatillisen laadun ja 
kategoristen muuttujien välistä yhteyttä analysoitiin khiin neliötestillä. Kaksisuuntaista 
p-arvoa < 0.05 pidettiin tilastollisesti merkitsevänä.
Potilaan ja lääkärin kokeman vuorovaikutuksen laadun yhteyttä potilaiden voi-
maantumista ja selviytymistä kuvaavaan PEI-lukuun analysoitiin epäparametrisella 
Kruskal-Wallisin testillä. Lisäksi samalla menetelmällä verrattiin potilaan kokeman 
omalääkäriyden yhteyttä PEI-lukuun. Kaksisuuntaista p-arvoa < 0.05 pidettiin tilastol-
lisesti merkitsevänä.
4.7 Tutkimuksen eettisyyden varmistaminen
Tutkimus oli yleislääkärin vastaanottotapahtuman laatua eli palvelujärjestelmän toimi-
vuutta mittaava tutkimus, jossa ei puututtu potilaan hoitoon, eikä siitä aiheutunut poti-
laalle erityisiä riskejä. 
Kyselylomaketutkimuksessa (osajulkaisu I) Turun yliopiston ja Turun yliopistollisen 
keskussairaalan yhteinen eettinen toimikunta ei ottanut lupapyyntöä käsittelyyn, koska 
lomaketutkimus ei ollut sellainen ihmiseen kohdistuva lääketieteellinen tutkimus, jota 
laissa lääketieteellisestä tutkimuksesta tarkoitetaan. Potilaalle ja lääkärille kerrottiin 
tutkimuksen tarkoitus myös kirjallisesti, ja lomakkeen palauttaminen oli vapaaehtoista. 
Tutkimukset tehtiin terveyskeskuksissa terveyskeskusten vastaavien lääkäreiden luval-
la. Lomakkeet palautettiin nimettöminä. Lääkäreitä koskevat koodiavaimet olivat vain 
tutkijoiden tiedossa.
Potilasasiakirjoihin tutustumiseen (osajulkaisu II ja III) saatiin lupa Sosiaali- ja terveysmi-
nisteriöstä. Asiakirjoista poistettiin kaikki tunnistetiedot, joiden perusteella olisi ollut mah-
dollista tunnistaa yksittäisiä henkilöitä (joko lääkäreitä tai potilaita) ennen analysointia.
Vastaanottotapahtuman videointeihin (osajulkaisu IV) saatiin Varsinais-Suomen sai-
raanhoitopiirin kuntayhtymän eettisen toimikunnan hyväksyvä lausunto sekä ao. ter-
veyskeskuksen vastaavan lääkärin lupa. Lisäksi tutkimukseen osallistuneilta potilailta ja 
lääkäreiltä pyydettiin kirjallinen suostumus tutkimuksen toteuttamiseksi.
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5. TULOKSET
5.1 Vastaanottotapahtuman eri osatekijöiden laatu
5.1.1 Yleislääkärin työn tieteellistekninen laatu (osajulkaisut I ja III)
Tieteellisteknistä laatua arvioitiin kyselylomaketutkimuksen (osajulkaisu I) sekä potila-
sasiakirjojen (osajulkaisu III) avulla. Kyselylomaketutkimuksessa sekä potilaat (lomakkei-
ta yhteensä 1777) että lääkärit (lomakkeita yhteensä 2167) arvioivat samojen vastaanot-
totapahtumien (n=2191) ammatillista laatua välittömästi vastaanottotapahtuman jälkeen. 
Tutkijat arvioivat tieteellisteknistä laatua näistä vastaanottotapahtumista kerättyjen potila-
sasiakirjojen (n=175) perusteella. 
Kyselylomaketutkimuksen (osajulkaisu I) perusteella potilaat arvioivat lääkärin työn tie-
teellisteknisen/ammatillisen osaamisen varsin hyväksi: 67 % potilaista piti laatua erittäin 
hyvänä ja 28 % hyvänä. Lääkäreiden omien arvioiden mukaan tieteellistekninen laatu oli 
erittäin hyvä 19 %:ssa ja hyvä 61 %:ssa vastaanottotapahtumista.  
Potilasasiakirjojen (n=175) avulla arvioituna (osajulkaisu III) yleislääkärin työn tie-
teellistekninen laatu oli hyvä 46 %:ssa, kohtalainen 36 %:ssa ja huono 9 %:ssa vas-
taanottotapahtumista. Tieteellisteknistä laatua ei voitu arvioida lainkaan 9 %:ssa vas-
taanottotapahtumista huonojen tai puuttuvien kirjausten takia. Tutkijoiden arviot olivat 
yhteydessä potilaiden ja lääkäreiden kyselylomaketutkimuksen kokonaisarvioihin 
(kaikki laadun osatekijät yhteenlaskettuina) (p<0.01), mutta poikkesivat merkitsevästi 
potilaiden (κ=0.02) ja lääkäreiden (κ=0.17) arvioista nimenomaan ammatillisesta laa-
dusta.
Lääkärin sukupuoli, ikä, erikoistuminen, potilaan ikä, vastaanottotapahtuman kesto 
tai potilaan vastaanotolla esittämien ongelmien määrä ei ollut yhteydessä vastaan-
ottotapahtuman potilasasiakirjojen avulla arvioituun tieteellistekniseen/ammatilliseen 
laatuun.
Potilasasiakirjojen perusteella akuutteja ylähengitystieinfektioita käsiteltiin 16 vastaanot-
totapahtuman aikana (osajulkaisu III), joista kahdeksassa tapauksessa potilas sai anti-
bioottikuurin. Ainoastaan kahdessa tapauksessa sekä status että lääkityksen syy (diag-
noosi) oli kirjattu potilasasiakirjoihin. Yskästä kärsivästä kahdeksasta potilaasta kuusi 
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sai joko antibioottikuurin tai jonkun muun lääkkeen. Potilaiden tupakointitottumuksia ei 
ollut kirjattu yhdessäkään tapauksessa.
Verenpainetautiin tai kohonneeseen verenpaineeseen liittyviä vastaanottotapahtumia 
oli potilasasiakirjoissa yhteensä 87 (taulukko 2). Näistä 55 tapauksessa potilaalla oli 
verenpainetauti, diabetes, kohonneet veren rasva-arvot tai sepelvaltimotauti. Muissa ta-
pauksissa verenpaine olisi pitänyt mitata jostain muusta syystä (n=10) tai se mitattiin 
ilman mitään erityistä (potilasasiakirjoissa mainittua) syytä (n=22). Näistä 22 potilaas-
ta yhteensä 11 potilaalla oli lievästi kohonneet verenpainearvot, neljällä kohtalaisesti 
kohonneet ja yhdellä oli huomattavasti kohonnut verenpaine. Yhteensä 48 potilaalla 
mitattiin kohonneita arvoja, näistä kymmenen potilaan kohonneisiin verenpainearvoihin 
puututtiin jollain tavalla eli annettiin lähete jatkotutkimuksiin tai -seurantaan, lääkitys tai 
elämäntapaohjeita. Verenpainetautia sairastavien potilaiden paineet olivat normaalita-
solla 13 tapauksessa.
Taulukko 2. Verenpaineen mittaamisen indikaatiot ja verenpainetasot. Käännös alkuperäisestä osa-






























Verenpainetauti 26 3 8 6 4 5
Verenpainetauti ja/tai
arterioskleroosi 9 3 4 2
Verenpainetauti ja/tai 
diabetes 10 4 1 2 3
Verenpainetauti ja/tai
dyslipidemia 10 1 1 4 3 1
Muut indikaatiot 10 1 5 4
“Terveet” potilaat (ei 
indikaatiota) 22 1 4 11 6
Interventio (hoito tai 
ohjaus) 2 8
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5.1.2 Potilasasiakirjojen laatu (osajulkaisu II) 
Tutkimuksessa arvioitiin yhteensä 175 vastaanottotapahtuman potilasasiakirjat. Vas-
taanotolle tulon syy oli mainittu 79 %:ssa ja esitiedot 32 %:ssa kirjauksista. Nykytila 
oli kirjattu kohtalaisesti 53 %:ssa ja hyvin 31 %:ssa tapauksista. Statuskirjaus löytyi 62 
%:sta, ja ongelma/diagnoosi oli mainittu 90 %:ssa asiakirjoista. Jonkinlainen hoito/hoi-
tosuunnitelma oli kirjattu 95 %:ssa niistä tapauksista, joissa kumpikin tutkija piti selvänä, 
että potilaan ongelmaan annettiin jotain hoitoa. Yhteensä 38 %:ssa tapauksista lääkitys 
oli kirjattu asianmukaisesti, muista kirjauksista puuttui joko lääkkeen nimi, vahvuus tai 
annostus. (Vastaanottotapahtumat, joissa lääkitystä ei todennäköisesti annettu (n=63) 
jätettiin pois näistä analyyseista.)
Potilasasiakirjoista 20 % sai yleisarvosanaksi hyvä, 62 % kohtalainen ja 18 % huono. 
Yleisarvosana ei ollut yhteydessä kyselylomaketutkimuksen (osajulkaisu I) potilaan tai 
lääkärin arvioihin vastaanottotapahtuman laadusta. Sen sijaan potilasasiakirjojen laatu 
oli riippuvainen käytetystä potilasasiakirjajärjestelmästä. Selkein ero oli lääkemääräys-
ten kirjauksessa.
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Taulukko 5. Potilasasiakirjojen laatu potilasasiakirjajärjestelmittäin (alun perin julkaistu osajulkai-
sussa II)
Effica Pegasos Finstar p-arvo








































































































































































5.1.3 Yleislääkärin vuorovaikutustaidot (osajulkaisut I ja IV)
Kyselylomaketutkimuksen (osajulkaisu I) perusteella potilaat arvioivat lääkärin vuorovai-
kutustaidot hyviksi: 74 % potilaista piti laatua erittäin hyvänä ja 28 % hyvänä. Lääkärei-
den omien arvioiden mukaan vuorovaikutustaidot olivat erittäin hyvät 28 %:ssa ja hyvät 
57 %:ssa vastaanottotapahtumista.  
Tutkijat arvioivat videointien avulla (osajulkaisu IV) lääkärin vuorovaikutustaitoja yhteen-
sä 20 tallenteesta, joista 6 oli kokeneen naispuolisen erikoislääkärin, 5 kokeneen mies-
puolisen erikoislääkärin, 4 naispuolisen ja 5 miespuolisen erikoistumattoman lääkärin 
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vastaanottotapahtumia. Potilaiden keski-ikä oli 59 vuotta, ja ikäjakauma vaihteli 22–83 
vuoteen. Potilaista 60 % oli miehiä. Vastaanottojen keston keskiarvo oli 17,9 minuuttia 
(7–31 minuuttia). Lääkärin arvion mukaan vastaanotoilla otettiin esille keskimäärin 2,4 
asiaa. Tarkempi kuvaus vastaanottotapahtumista on osajulkaisussa IV.
Vuorovaikutuksen eri osatekijöistä (arviointiasteikolla 0–6) keskimäärin parhaiten to-
teutuivat potilaan tutkiminen (ka 4,4), seurantakäynti (ka 4,2), potilaan informointi (ka 
4,1) ja diagnoosi (ka 4,0). Heikoimmin toteutuivat tunteiden ilmaiseminen (ka 0,7) ja 
vastaanoton loppuyhteenveto (ka 2,7). Tutkimukseen osallistuneet molemmat eri-
koislääkärit onnistuivat kaikilla osa-alueilla paremmin kuin erikoistumattomat lääkärit. 
Suurimmat erot erikoistuneiden ja erikoistumattomien lääkäreiden välillä näkyivät vas-
taanoton loppuyhteenvedossa, yhteenvetojen tekemisessä, rakenteessa ja empatian 
osoittamisessa. 
Potilaat eivät maininneet haastatteluissa oleellisia asioita, jotka he olisivat halunneet 
ottaa esille ja jotka olisivat jääneet käsittelemättä vastaanottotapahtuman aikana. 
5.1.4 Vastaanottotapahtuman taloudellinen laatu (osajulkaisu I)
Vastaanottotapahtuman taloudellista laatua arvioitaessa kysyttiin potilaiden ja lääkä-
reiden käsityksiä tutkimusten ja hoitojen riittävyydestä. Myös vastaanottotapahtumaan 
käytetty aika katsottiin osaksi taloudellista laatua.
Potilaat olivat lääkäreitä tyytyväisempiä vastaanottotapahtuman kestoon: 94 % potilaista 
piti vastaanottotapahtuman kestoa sopivana ja vain 4 % liian lyhyenä. Lääkäreistä 76 % 
piti kestoa sopivana, 23 % liian lyhyenä. Lääkärit taas olivat tyytyväisiä tutkimusten ja 
hoitojen määrään lähes aina (97 %), kun taas potilaat pitivät määrää sopivana 83 %:ssa 
ja liiallisina 11 %:ssa vastaanottotapahtumista. 
5.1.5 Potilaan selviytyminen ja voimaantuminen (aikaisemmin julkaisematon)
Potilaiden selviytymistä ja voimaantumista mitattiin PEI-kysymysten avulla. Selviytymi-
nen ja voimaantuminen olivat merkitsevästi yhteydessä potilaan kokemaan vuorovaiku-
tuksen laatuun (Ks. taulukko 3), lääkärin kokemuksella vuorovaikutuksen laadusta ei ol-
lut merkitsevää yhteyttä. Mikäli potilas koki lääkärin omaksi lääkärikseen, selviytyminen 
ja voimaantuminen oli merkitsevästi parempaa.
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Taulukko 3. Vuorovaikutuksen laadun (potilaan kokemus) yhteys potilaan selviytymiseen ja voi-
















Erittäin hyvä 983 3,4 3,4 3,0 0,0 6,0 0 – 12,0
Hyvä 303 2,2 2,7 1,0 0,0 4,0 0 – 12,0
Tyydyttävä, huono tai 
erittäin huono
45 1,2 2,0 0,0 0,0 1,0 0 – 7,0
p < 0,0001
Taulukko 4. Omalääkäriyden (potilaan kokemus) yhteys potilaan selviytymiseen ja voimaantumi-















Omalääkäri 1088 3,3 3,3 3,0 0,0 6,0 0 – 12,0
Ei omalääkäri 83 1,6 2,5 0,0 0,0 3,0 0 – 12,0
Ei osaa sanoa 184 2,3 2,7 1,0 0,0 4,0 0 – 12,0
p < 0,0001
5.2 Lääkärin palkkausjärjestelmän vaikutus 
vastaanottotapahtuman laatuun
Tutkimuksessa verrattiin vuonna 2000 käytössä olleiden kahden erilaisen lääkärin vir-
kaehtosopimuksen vaikutusta vastaanottotapahtuman laatuun (osajulkaisu I). Väestö-
vastuuterveyskeskusten potilaat olivat yhtä tyytyväisiä lääkärin sekä tieteellistekniseen 
osaamiseen että vuorovaikutustaitoihin kuin perinteisen virkaehtosopimuksen terveys-
keskusten potilaat. Lääkärit sen sijaan olivat tyytyväisempiä väestövastuusopimusryh-
mässä sekä tieteellistekniseen osaamiseensa että vuorovaikutustaitoihinsa. Potilaat 
olivat tyytyväisempiä vastaanoton olosuhteisiin perinteisen virkaehtosopimuksen ter-
veyskeskuksissa.
Potilaat saivat ajan haluamalleen lääkärille useammin väestövastuusopimuksen piirissä 
olevissa terveyskeskuksissa. Väestövastuuterveyskeskusten potilaista 10 % ja perintei-
sen virkaehtosopimuksen terveyskeskusten potilaista 16 % ei kuitenkaan pitänyt tärkeä-
nä ajan saantia tietylle lääkärille. Lääkärit pitivät itseään potilaan omalääkärinä selvästi 
useammin väestövastuuterveyskeskuksissa, potilaiden kohdalla tässä ei ollut yhtä sel-
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vää eroa. Perinteisen sopimuksen piirissä olevissa terveyskeskuksissa potilaat esittivät 
useampia asioita lääkärilleen saman vastaanottotapahtuman aikana ja vastaanottota-
pahtumat kestivät pidempään kuin väestövastuun piirissä olevissa terveyskeskuksissa. 
Taulukko 5. Yhteenveto väestövastuusopimuksen ja perinteisen, aikaperusteisen sopimuksen pii-




OR (CI, 95%) p-arvo% n % n
Potilas sai ajan haluamalleen lääkärille
Kyllä 87 953 77 493 1.83(1.37-2.44) < 0.001
Ei 3 28 6 40 0.66(0.38-1.15)
Potilaalle sopi kuka tahansa lääkäri 10 110 16 104 Ref.
Onko lääkäri potilaan omalääkäri? (lääkärin mielipide)
Kyllä 88 1187 45 365 6.23(4.29-9.03) < 0.001
Ei 8 113 43 348 0.62(0.41-0.94)
Ei mielipidettä 3 47 11 90 Ref.
Onko lääkäri potilaan omalääkäri? (potilaan mielipide)
Kyllä 86 934 70 443 2.73(2.06-3.62) < 0.001
Ei 5 51 9 57 1.16(0.73-1.83)
Ei mielipidettä 9 102 21 132 Ref.
Potilaan esille ottamien asioiden määrä (lääkärin mielipide)
1 52 617 39 267 0.45(0.31-0.67) < 0.001
2 30 355 34 229 0.54(0.41-0.71)
3 13 152 18 122 0.67(0.54-0.84)
 ≥4 5 63 9  60 Ref.
Vastaanottotapahtuman kesto
<10 min 14 184 6   48 0.22(0.15-0.31) < 0.001
10-20 min 72 947 65 518 0.48(0.34-0.67)




Tässä tutkimuksessa tutkittiin monimuotoisen ja tärkeän tapahtuman, yleislääkärin vas-
taanottotapahtuman laadun eri ulottuvuuksia. Laadun osatekijöiksi valittiin tieteellistek-
ninen (ammatillinen) laatu, vuorovaikutuksen laatu ja taloudellinen laatu. Tutkimuksessa 
tarkasteltiin pääasiassa lääkärin toimintaa. Oletuksena oli, että vastaanottotapahtuman 
laatu on parempi väestövastuuperiaatteella toimivissa terveyskeskuksissa ja että poti-
laat ovat arvioissaan tyytyväisempiä vastaanottotapahtumiin kuin lääkärit ja että oma-
lääkärien potilaat ovat tyytyväisempiä kuin muut. 
Kyselylomaketutkimuksen (osatyö I) perusteella yleislääkärin vastaanottotapahtuman 
laatu on keskimäärin hyvä. Potilaat arvioivat laadun kaikki osatekijät paremmiksi kuin 
lääkärit. Väestövastuuvirkaehtosopimuksen piirissä työskentelevät lääkärit pitivät oman 
työnsä ammatillista ja vuorovaikutuksen laatua parempana kuin perinteisen virkaehto-
sopimuksen piirissä työskentelevät lääkärit, kun taas potilaiden arvioissa ei ollut eroja 
ryhmien välillä. Sen sijaan potilaat pitivät vastaanoton olosuhteita parempina perinteisen 
virkaehtosopimuksen terveyskeskuksissa. Potilaat olivat lääkäreitä tyytyväisempiä vas-
taanottotapahtuman kestoon, noin neljäsosa lääkäreistä piti aikaa liian lyhyenä. Lähes 
kaikki lääkärit olivat tyytyväisiä määräämiensä tutkimusten ja hoitojen määrään. Yllättävä 
löydös oli se, että 11 % potilaista piti tutkimusten ja hoitojen määrää liian suurena, vain 
2 % piti niitä liian vähäisinä. Tämä oli vastoin etukäteisoletusta, että potilaat haluavat 
enemmän vastaanottoaikaa ja tutkimuksia kuin saavat. 
Potilasasiakirjojen avulla arvioituna lääkärin työn tieteellistekninen laatu oli hyvä hiukan 
alle puolessa vastaanottotapahtumissa. Kirjausten perusteella verenpaineen ja ylähen-
gitystietulehdusten hoidossa noudatettiin huonosti hoitosuosituksia. Potilaiden terveys-
tottumukset ja -riskit oli kirjattu huonosti, joten on epävarmaa, oliko näihin asioihin kiin-
nitetty huomiota vastaanottotapahtuman aikana.
Ulkopuolisen arvioimana lääkäreiden vuorovaikutustaidot olivat keskimäärin tyydyttävät. 
Tutkijat arvioivat parhaiksi potilaan tutkimisen, seurantakäynneillä edellisen käynnin 
asioiden huomioon ottamisen, potilaan informoinnin ja diagnoosin selvittämisen poti-
laalle. Sen sijaan vastaanottotapahtuman loppuarviointi näytti toteutuvan heikommin. 
Yllättävää oli tunteiden ilmaisun vähäisyys. Tässä tutkimuksessa yleislääketieteen eri-
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koislääkäreiden taidot näyttivät olevan kaikilla osa-alueilla parempia kuin erikoistumatto-
mien lääkäreiden, erityisesti loppuarvioinneissa, yhteenvetojen tekemisessä, rakenteen 
hallitsemisessa ja empatian osoittamisessa. 
Lääkärin virkaehtosopimus ei näyttänyt vaikuttavan potilaan kokemaan laatuun, sen 
sijaan väestövastuulääkärit kokivat sekä oman työnsä ammatillisen laadun että vuo-
rovaikutustaitonsa paremmaksi kuin ns. perinteisessä sopimuksessa työskentelevät 
lääkärit. Lääkärit pitivät itseään potilaan omalääkärinä selvästi useammin väestövas-
tuuterveyskeskuksissa. Väestövastuuterveyskeskuksissa potilaat saivat ajan toivomal-
leen lääkärilleen useammin, mutta perinteisen virkaehtosopimuksen piirissä olevien ter-
veyskeskuksen potilaiden mielestä pääsy tietylle lääkärille ei ollut toisaalta yhtä tärkeää 
kuin väestövastuuterveyskeskuksissa. Väestövastuuterveyskeskuksissa potilaat ottivat 
vastaanottotapahtuman aikana esille vähemmän ongelmia ja vastaanottotapahtumien 
kesto oli lyhyempi. Tämä saattaa johtua siitä, että potilaat luottivat pääsevänsä uudelleen 
samalle lääkärille eikä kaikkea tarvinnut käsitellä samalla kertaa. Toisaalta myös 
lääkärin palkkiojärjestelmä (käyntipalkkiot) saattaa ohjata lyhyempiin (ja useampiin) 
vastaanottokäynteihin.
Oletuksen mukaisesti lääkärin vuorovaikutustaidot vaikuttivat merkitsevästi potilaan sel-
viytymiseen ja voimaantumiseen. Potilaan hyvä kokemus vuorovaikutuksesta lisäsi mer-
kitsevästi selviytymisen kokemusta PEI-mittarin avulla arvioituna, samoin se, että lääkäri 
oli potilaan omalääkäri. 
Oletuksena oli myös, että käytetyistä vastaanottotapahtuman laadunarvioinnin mene-
telmistä vastaanottotapahtuman videointien arviointi kuvaa parhaiten vastaanottota-
pahtumaa. Tämän tutkimuksen mukaan potilaat ja lääkärit arvioivat kyselylomakkeiden 
avulla vastaanoton laadun varsin hyväksi, kun taas potilasasiakirjojen ja videointien ja 
MAAS-Global-menetelmän avulla arvioitaessa lääkärien toiminnassa löytyi vaihtelua. 
Potilasasiakirjat osoittautuivat epäluotettaviksi arviointivälineiksi, koska niiden laatu oli 
korkeintaan tyydyttävä. Asiakirjoista puuttui usein merkintöjä, ja lähes joka kymmenen-
nessä tapauksessa kirjaukset puuttuivat kokonaan tai olivat niin puutteelliset, että vas-
taanottotapahtuman kulusta ei saanut minkäänlaista käsitystä. Parhaiten asiakirjoissa 
oli kirjattu nykytilan kuvaus, ongelma/diagnoosi ja hoito. Lääkitys oli kuvattu ohjeiden 
mukaan vain neljäsosassa potilasasiakirjoista. Käytetyllä potilasasiakirjajärjestelmällä 
oli vaikutusta erityisesti lääkityksen kirjauksiin. 
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6.2 Tutkimuksen vahvuudet ja heikkoudet
Tämän tutkimuksen vahvuutena voidaan pitää erilaisten tutkimusmenetelmien (kvalitatii-
visten ja kvantitatiivisten) ja vastaanottotapahtumaa kuvaavien materiaalien yhdistämis-
tä. Kvalitatiivisissa arvioissa käytettiin useita arvioitsijoita ja ulkopuolisia asiantuntijoita. 
Arvioiden luotettavuutta taattiin perättäis- ja rinnakkaisarvioinneilla.
Kyselylomaketutkimuksessa käytössä oli iso aineisto neljästä terveyskeskuksesta. Hyvä 
lomakkeiden palautusprosentti varmistettiin pistokokein. Käytössä oli oma, aikaisem-
massa tutkimuksessa kehitetty lomake (Kuusela 1998), jossa kysyttiin arvioita samoista 
laadun osatekijöitä sekä potilaalta että lääkäriltä. Lomake oli lyhyt, mikä osaltaan takasi 
hyvän vastausprosentin.
Potilasasiakirjatutkimuksessa vastaanottotapahtumia ei poimittu satunnaisotannalla, 
vaan valikoitiin ”parhaat” ja ”huonoimmat” vastaanottotapahtumat, jotta voitaisiin tutkia 
näiden ääripäiden ilmiöitä. Kyselylomaketutkimuksen arviot olivat varsin positiivisia, jol-
loin ”huonoimpien” ryhmään valikoitui myös joko potilaan tai lääkärin mielestä hyviksi tai 
tyydyttäviksi arvioituja vastaanottotapahtumia. Pieni otos vaikutti tulosten yleistettävyy-
teen. 
Potilasasiakirjat kerättiin neljästä eri terveyskeskuksesta paperitulosteina eikä tutkijoilla 
ollut mahdollisuus tarkistaa tietoja järjestelmistä analyysivaiheessa. Jotkut potilasasia-
kirjajärjestelmät tulostivat vain tutkimuksen kohteena olevan vastaanottotapahtuman, 
jotkut useamman. Näin ollen analyysissä ei aina voitu ottaa huomioon aikaisemmilla 
käynneillä kirjattuja tai muualle kirjautuneita tietoja.
Vuorovaikutustutkimuksen puutteena voidaan pitää varsin pientä otosta, eikä sen pe-
rusteella voi tehdä suomalaista lääkärikuntaa koskevia yleistyksiä. Tosin laadullisen 
menetelmämme tavoitteenakin on ymmärtää, miten yleislääkäri potilaskontaktissa 
käyttää vuorovaikutustaitojaan ja miten menetelmä toimii oppimisvälineenä, eikä tehdä 
yleistyksiä. Yksi ongelma lienee lääkäreiden valikoituminen: lääkäreitä oli vaikea saada 
suostumaan oman työnsä videoarviointiin, ja mukaan valikoitui ehkä vuorovaikutustai-
doiltaan keskimääräistä parempia lääkäreitä. Tämä saattaa kuvata lääkärien kriittisyyttä 
omaa esiintymistään kohtaan ja tottumattomuutta katsoa ja analysoida itseään videolta. 
On epäselvää, johtuuko tämän tutkimuksen erikoislääkäreiden parempi onnistuminen 
koulutuksesta, kokemuksesta vai lääkäreiden henkilökohtaisista ominaisuuksista. Tut-
kimus viittaa siihen, että lääkäreiden peruskoulutus antaa riittämättömät valmiudet poti-
laan kohtaamiseen ja nämä taidot opitaan vuosien mittaan käytännön työssä. 
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Potilaiden valikoituminen oli vähäisempää – kieltäytyneitä potilaita oli vain muutama.  On 
kuitenkin mahdollista, että tutkimuksista kieltäytyjillä olisi esimerkiksi ollut vaikeampia, 
tunteita herättäviä ongelmia. On todennäköistä, että tallennus vaikutti vastaanottotapah-
tuman kulkuun varsin vähän. Tallennus oli järjestetty niin, että siitä oli mahdollisimman 
vähän haittaa, eikä vastaanottohuoneessa ollut ylimääräisiä henkilöitä. 
6.3 Tutkimuksen tulokset verrattuna aikaisempaan tietoon
6.3.1 Tieteellistekninen laatu
Lääkärin työn ammatillisen laadun arviointi kohdistuu joko vastaanottotapahtuman pro-
sessiin tai työn tuloksiin. Yleislääkärin työn tuloksia on arvioitu yksittäisen sairauden 
hoidon tuloksilla, kuten diabeteksen tai verenpainetaudin (NHS Employers & General 
Practitioners Committee). Lisäksi on käytetty potilaan voinnin paranemiseen tai selviy-
tymiseen liittyviä mittareita (Howie ym. 1998). Tässä tutkimuksessa ammatillista laatua 
lähestyttiin potilaan arvioinnin ja lääkärin itsearvioinnin näkökulmasta, minkä lisäksi tut-
kijat arvioivat ammatillista laatua potilasasiakirjojen kirjausten perusteella. 
Potilaiden ja lääkäreiden arvioiden perusteella tieteellistekninen laatu oli hyvä. Potila-
sasiakirjojen perusteella arvioiden lääkärien työskentelyssä oli kuitenkin puutteita. Tä-
män perusteella sekä potilaat että lääkärit arvioivat työn laadun liian hyväksi ja arvioita 
voidaan pitää epäluotettavina. Samantyyppisiä tuloksia on saatu aikaisemmissakin tut-
kimuksissa: lääkäreiden arviot omasta ammattitaidostaan eivät ole yhteneväisiä objek-
tiivisien arvioiden kanssa (Davis ym. 2006). Erityisesti nuoret, vastavalmistuneet lääkä-
rit näyttävät yliarvioivan omat taitonsa (Abadel ja Hattab 2013). Tässä tutkimuksessa 
lääkärin iän ei todettu vaikuttavan tutkijoiden arvioihin ammatillisesta laadusta eikä 
toisaalta lääkäreiden omissa arvioissa löytynyt ikään perustuvia eroja. Lääkärin iän vai-
kutusta mahdolliseen omien taitojen yliarviointiin ei tutkittu. 
Potilasasiakirjoista löytyi viitteitä siitä, että antibiootteja olisi käytetty ylähengitystieinfek-
tioiden hoidossa enemmän kuin hoitosuositusten perusteella olisi ollut tarpeen. Kirjauk-
sista ei löytynyt löydöstä tai diagnoosia, joka olisi ollut perusteena lääkemääräykselle. 
Monet potilasasiakirjamerkinnät olivat kuitenkin nimenomaan näissä tapauksissa var-
sin niukkoja. Saattaa olla, että lääkäri on potilasta tutkiessaan tehnyt löydöksiä, jotka 
perustelevat antibiootin käyttöä, mutta jättänyt sen kirjaamatta. Kirjausten laiminlyönti 
voidaan toisaalta tulkita myös laatupuutokseksi. Usein infektiopotilaille varataan lyhyem-
piä ”päivystysaikoja”, jotka saattavat selittää kiireen ja kirjausten niukkuuden. Kirjausten 
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puutteellisuus ei liene kuitenkaan ainoa selitys. On olemassa lukuisia tutkimuksia, jotka 
viittaavat siihen, että hoitosuosituksia ei noudateta ylähengitystieinfektioiden hoidossa ja 
antibiootteja määrätään harkitsemattomasti (Honkanen ym. 2002, Leistevuo ym. 2005, 
Rautakorpi ym. 2006, Tonkin-Crine ym. 2011). Syiksi on esitetty mm. ulkoisia paineita, 
potilaan miellyttämisen halua, halua säästää aikaa antamalla lääkemääräys ja sitä, että 
lääkärillä ei ole käytössään riittävästi diagnostisia keinoja ja hän määrää lääkettä var-
muuden vuoksi (Tonkin-Crine ym. 2011). Myös lyhyet vastaanottoajat lisäävät antibioot-
tien käyttöä – mitä enemmän lääkärillä on aikaa potilaan kuunteluun, sitä vähemmän 
(turhia) antibiootteja määrätään (Lundkvist ym. 2002, Gjelstad ym. 2011). Strandberg 
ym. (2013) korostavat mm. hoidon jatkuvuuden merkitystä antibioottihoitojen järkevässä 
käytössä. Antibioottien käyttöä voidaan vähentää mm. informoimalla sekä potilaita että 
lääkäreitä ja lisäämällä diagnostisia keinoja (Bjerrum ym. 2011).
Kirjausten perusteella myös verenpainetaudin hoidossa oli puutteita eikä kohonneisiin 
verenpainearvoihin puututtu riittävästi. Vaikka kohonneita arvoja mitattiin yhteensä 48 
potilaalla, vain kymmenen potilaan paineeseen puututtiin jollain tavalla: lähetettiin jatko-
tutkimuksiin tai seurantaan, aloitettiin tai tehostettiin lääkitystä tai annettiin elämäntapa-
ohjeita. Vain noin neljäsosalla verenpainetautia sairastavista verenpaine oli hoitotasolla. 
Verenpaineen hoitosuositusten puutteellista noudattamista (Alanen ym. 2007, Varis ym. 
2008, Ijäs ym. 2009) ja hoidon huonoja tuloksia on julkaistu muuallakin, syiksi on esitetty 
mm. riittämätöntä lääkitystä ja potilaiden huonoa hoitoon sitoutumista (Jokisalo 2006, 
Varis ym. 2008, Żak-Gołąb ym.2013). Potilailla ja lääkäreillä ei ole yhteneväisiä käsityk-
siä kohonneen verenpaineen hoidosta eikä hoitotavoitteista sovita säännönmukaises-
ti, vaikka potilailla näyttäisi olevan riittävästi tietoa tasavertaiseen hoidosta sopimiseen 
(Meriranta 2009). Hoitoon sitoutumista voidaan edistää mm. parantamalla lääkäreiden 
vuorovaikutustaitoja (Zolnierek ja Dimatteo 2009). 
Myös verenpaineen ”turha” mittaaminen vastaanotolla oli mielenkiintoinen ilmiö, paine 
oli mitattu noin joka kymmenenneltä (n=22) aineiston potilaalta ilman perusteltua (kir-
jattua) syytä. Näiltäkin potilailta löytyi kuitenkin kohonneita arvoja (n=16), yhdeltä jopa 
huomattavasti koholla oleva paine. Näistä potilaista vain kahden potilaan kohonneisiin 
arvioihin reagoitiin. Tulosten perusteella onkin syytä pohtia, onko verenpaineen mitta-
us vastaanotolla rutiinitoimenpide, jonka mittaustuloksia ei kuitenkaan oteta huomioon 
potilaan hoidossa. Nykyiset ohjeet (Käypä hoito -suositukset) kuvaavat yksityiskohtai-
sesti huolellisen ja vakioidun verenpaineen mittaamisen kulun. Huolellista mittausta ei 
välttämättä ehdi tehdä normaalin vastaanottotapahtuman aikana, minkä vuoksi nykyisin 
on siirrytty hoitajan tekemiin mittauksiin tai potilaan itse tekemiin kotimittauksiin (Käypä 
hoito -suositukset). 
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Potilasasiakirjojen puutteelliset kirjaukset vaikuttivat tieteellisteknisen/ammatillisen laa-
dun arviointiin, mutta ne vaikuttavat myös monella tavoin potilaan hoitoon. Puuttuvat 
tiedot voivat aiheuttaa hoitovirheitä, päällekkäistä hoitoa ja kustannusten lisääntymistä. 
Riskitekijöiden kirjaamatta jättäminen viivästyttää tautien diagnostisointia (Ketola ym. 
2000).
Lääkärin työn ammatillisen laadun kehittämiseksi on luotu apuvälineitä. Käypä hoito 
-hanke on ollut mukana kehittämässä päätöksentukipalvelua, jossa yhdistetään poti-
laan tilaa kuvaavat, sähköiseen potilasasiakirjaan tallennetut tiedot lääketieteelliseen 
tietoon, kuten esimerkiksi Lääkärin käsikirjan artikkeleihin, Käypä hoito -suosituksiin ja 
näytönastekatsauksiin. Lääkäri saa näiden tietojen pohjalta potilaskohtaisesti räätälöity-
jä toimintaohjeita. (Käypä hoito -suositukset)
6.3.2 Vuorovaikutuksen laatu
Tässä tutkimuksessa lääkärin vuorovaikutustaitoja arvioitiin kyselylomakkeiden ja vide-
ointien avulla. Lomaketutkimuksessa kysyttiin potilaiden ja lääkäreiden kokonaiskäsi-
tystä lääkärin vuorovaikutustaidoista, kun taas videoituja vastaanottotapahtumia arvioi-
taessa perehdyttiin tarkemmin vuorovaikutuksen eri osatekijöihin validoidun mittariston 
avulla. Lääkäreiden vuorovaikutustaidot olivat kyselylomaketutkimuksen perusteella 
erittäin hyvät, mutta videointien perusteella arvioiduissa vastaanottotapahtumissa kor-
keintaan tyydyttävät. Vuorovaikutustaitojen osatekijöistä toteutuivat parhaiten potilaan 
tutkiminen, seurantakäynti, potilaan informointi ja diagnoosi. Heikoimmin toteutuivat tun-
teiden ilmaiseminen ja vastaanoton loppuyhteenveto.
Tunteiden ilmaisun ja niihin reagoimisen puuttuminen vuorovaikutustilanteesta oli yllät-
tävää. Tutkijat epäilivät omaa herkkyyttään tunnistaa tunteet vastaanottotapahtumissa, 
ja tämän vuoksi videot annettiin vielä arvioitavaksi tunteiden osalta psykologille, joka 
kuitenkin päätyi samanlaisiin arvioihin. Potilaiden tunteiden ilmaisu oli vähäistä, eivätkä 
potilaiden vastaanotolla esille ottamat ongelmat olleet tunteita herättäviä. On mahdol-
lista, että tutkimuksesta kieltäytyneiden (n=3) potilaiden ongelmat olisivat ehkä olleet 
enemmän tunteita herättäviä. On myös mahdollista, että tutkimustilanne ja vastaanotto-
tapahtuman taltiointi hillitsee erityisesti tunteiden ilmaisua, vaikka videoinneilla ei ole to-
dettu olevan merkittävää vaikutusta vastaanottotapahtuman kulkuun (Themessl-Huber 
ym. 2008) ja potilaat näyttivät usein unohtavan olevansa kuvattavana. Tutkimukseen 
osallistuneet lääkärit toteuttivat hyvin niitä vuorovaikutuksen osa-alueita, jotka liittyvät 
enemmän ns. päämäärähakuisiin (task orientated) vuorovaikutustaitoihin (van Es ym. 
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2012).  Potilaslähtöisemmällä vuorovaikutustyylillä lääkäri voi luoda potilaalle mahdolli-
suuksia tunteiden ilmaisuun (Finset 2012).
Loppuyhteenveto on oleellinen osa vastaanottotapahtumaa. Lääkärin on varmistettava 
yhteisymmärrys ja se, että potilas on saanut vastauksen ongelmaansa ja tietää miten 
toimia jatkossa. Voisi olettaa, että huolellinen loppuyhteenveto lisää potilaan selviyty-
mistä ja voimaantumista. Loppuyhteenvedon toteutuminen näyttää olevan ongelmallista 
myös muualla (van Es ym. 2012).
Ennen vastaanottoa tai sen jälkeen tehdyissä haastatteluissa ei tullut esille oleellisia 
asioita, joita potilas olisi halunnut ottaa esille, mutta jotka olivat jääneet käsittelemättä 
vastaanotolla. Tässä on selvä ero aikaisempiin, ulkomaisiin tutkimuksiin verrattuna (Bar-
ry ym. 2000). On mahdollista, että arkaluontoisimmat asiat, joita potilaat eivät saaneet 
kerrotuksi omalle tutulle lääkärilleen, jäävät kertomatta myös oudolle haastattelijalle. 
Toisaalta kyseessä voi olla viime vuosien ilmiö, jossa potilaat aktiivisina ja valistuneina 
terveyspalvelujen kuluttajana uskaltavat ottaa rohkeammin asioita esille lääkärin vas-
taanotolla (Toiviainen 2007). Vai onko selityksenä suomalaisten keskimäärin pidemmät 
(=riittävät) vastaanottoajat? Suomessa on keskusteltu perusterveydenhuollon vaikutta-
vuudesta ja yhtenä tärkeänä tekijänä on pidetty riittävää vastaanottotapahtuman kestoa 
(Kukkola ym. 2010).  
6.3.3 Taloudellinen laatu
Yleislääkärin työn taloudellista laatua ei ole tutkittu paljon. Syynä lienee vastaanotto-
tapahtuman monimuotoisuus ja vaikea tuotteistettavuus (Pendleton 1990, Siiskonen 
2007). Tässäkin tutkimuksessa taloudellista laatua lähestyttiin kapeasti potilaan ja lää-
käreiden arvioilla tutkimusten ja hoidon määrän riittävyydestä ja toisaalta vastaanottota-
pahtumaan käytetyn ajan riittävyydestä. 
Yllättävä tulos oli potilaiden tyytyväisyys määrättyjen tutkimusten ja hoitojen määrään: 
valtaosa potilaista piti niitä sopivina, osa liiallisena ja vain 2 % piti tutkimusten ja hoito-
jen määrää liian vähäisenä. Laboratorio- ja kuvantamistutkimusten kustannusten osuus 
terveydenhuollon kustannuksista on suuri, ja niitä voidaan vähentää mm. lääkäreiden 
koulutuksella ja ohjauksella sekä parantamalla potilasasiakirjojen toimivuutta (Fryer ja 
Smellie 2013). Oletimme, että potilaat haluavat enemmän tutkimuksia kuin saavat. Onko 
niin, että käsityksemme tutkimuksia vaativista potilaista johtuvat yksittäisten asiakkaiden 
käytöksestä? Tutkimusten ja kustannusten määrää voidaan vähentää näiden vaativien-
kin asiakkaiden kohdalla parantamalla lääkärin vuorovaikutustaitoja.  
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Tutkimuksen aineisto kerättiin vuonna 2000, minkä jälkeen potilaan rooli on muuttunut 
aktiivisemmaksi ja potilaan mahdollisuudet hakea tietoa ovat lisääntyneet (Toiviainen 
2007, Ruusuvuori 2013). Mahdollisesti potilaiden vaatimukset tutkimusten suhteen ovat 
myöhemmin lisääntyneet. Toisaalta terveydenhuollon kustannuspaineet ja nykyinen ta-
loudellinen taantuma lisäävät entisestään yleislääkärin roolin tärkeyttä tutkimusten jär-
kevässä käytössä. 
Potilaat olivat myös lääkäreitä tyytyväisempiä vastaanottotapahtumien kestoon. Suo-
messa vastaanottotapahtumat ovat pitempiä kuin monessa muussa Euroopan maas-
sa (Deveugele ym. 2002), mikä selittää potilaiden tyytyväisyyden (Andersson ja Matts-
son 1994). Toisaalta pitkät vastaanottotapahtumat ja siitä seuraava käyntifrekvenssin 
mataluus luovat näennäisen kuvan palvelun tehottomuudesta. Perusterveydenhuollon 
tuottavuutta ja kustannustehokkuutta arvioitaessa tuote tulisi määritellä muulla tavoin, 
esimerkiksi hoitoepisodeittain (Ketola ym. 2012, Brommels ym. 2012).
6.3.4 Potilaan selviytyminen ja voimaantuminen
Lääkärin vuorovaikutustaidot (potilaan arvio) vaikuttivat merkitsevästi potilaan selviyty-
miseen ja voimaantumiseen, ja samaan tulokseen on tultu myös aikaisemmissa tut-
kimuksissa (Mead ym. 2008). Omassa tutkimuksessamme PEI-kysymykset kysyttiin 
samalla kertaa muiden kysymysten kanssa eikä esimerkiksi muutamaa viikkoa myö-
hemmin, mikä on saattanut vahvistaa entisestään vuorovaikutuksen ja selviytymisen/
voimaantumisen tunteen yhteyttä. Tutkimuksen tulokset tukevat aikaisempia löydöksiä 
(Ožvačić Adžić ym. 2008) myös siinä, että selviytymistä lisäsi hoidon jatkuvuus eli se, 
että potilas koki lääkärin omalääkärikseen.
6.3.5 Miten arvioida vastaanottotapahtuman laatua?
Yksi tämän työn tavoitteista oli löytää sopivia menetelmiä yleislääkärin työn laadun ar-
viointiin. Tällä hetkellä perusterveydenhuollon laatua seurataan puutteellisesti eikä ole 
olemassa yhtenäistä, kansallista tapaa laadun tai hoidon vaikuttavuuden seurantaan 
(Erhola ym. 2013). Ilman kattavaa laadun arviointia on mahdotonta parantaa palvelujen 
laatua. Laatutyössä on oleellista havaita heikkouksia ja etsiä niihin aktiivisesti korjaus-
keinoja.
Maailmalla on kehitetty kattavia malleja perusterveydenhuollon lääkärin vastaanoton 
laadun arviointiin (NHS Employers & General Practitioners Committee, TOPAS-Europe. 
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European Practice Assessment, Lewitt ja Hilts 2010). Näissä malleissa vastaanoton laa-
tu kattaa koko prosessin arvioinnin. Potilaan tarpeita ja näkökulmaa tulisi kuitenkin vielä 
tuoda paremmin esille laatumittaristossa (Chew-Graham ym. 2013). TOPAS-Europe-laa-
dunhallintamenetelmässä lääkärin toiminnan arviointi perustuu lääkärin itsearviointiin, 
henkilökunnan haastatteluun, asiakaspalautteeseen (EUROPEP), vastaanoton tarkas-
tukseen ja palveluntuottajan ja/tai lääkärin haastatteluun (TOPAS-Europe. European 
Practice Assessment). 
Riittävä tiedon kerääminen on oleellista laatutyössä. Periaatteessa nykyiset sähköi-
set potilasasiakirjajärjestelmät mahdollistavat tiedon ja sopivien indikaattorien keruun. 
Käytännössä tämä on osoittautunut vaikeaksi, ja indikaattorit on jouduttu kirjaamaan tai 
poimimaan erikseen tietojärjestelmistä (Chmiel ym. 2011). Toisaalta on olemassa esi-
merkkejä, joissa laadun seuranta on aktiivisesti käytössä ja lääkäreiden palkitsemisen 
perusteena (NHS Employers & General Practitioners Committee). Laatuindikaattoreiden 
on oltava näyttöön perustuvia, eikä niitä saa olla liikaa. Niitä ei pidä kerätä ainoastaan 
auditointia varten, ja niiden on oltava myös potilaalle hyödyllisiä. Mitään tietoa ei myös-
kään pidä kerätä kahteen kertaan. (NHS Employers & General Practitioners Committee.)
Potilasasiakirjat ovat oleellisia lääkärin työn arvioinnissa. Ne on tarkoitettu ensisijaisesti 
tärkeän tiedon säilyttämiseen ja siirtämiseen hoitoa toteuttavien ammattilaisten välillä. 
Ne ovat kuitenkin usein myös ainoa dokumentti selvitettäessä esimerkiksi kanteluita ja 
muistutuksia. Potilasasiakirjat tulevat tulevaisuudessa olemaan myös potilaiden itsen-
sä luettavissa. Johtuvatko puutteelliset kirjaukset tietämättömyydestä, kiireestä vai siitä, 
että lääkärit eivät arvosta työtehtävissään kirjaamista eivätkä ymmärrä sen merkitys-
tä potilaan hoidon kannalta oleellisen ja välttämättömän tiedon siirtämisessä seuraa-
vaksi potilasta hoitavalle ammattilaiselle? Suomalaisten potilasasiakirjojen laadusta ei 
ole paljon aikaisempia tutkimuksia. On todennäköistä, että nykyisellään potilasasiakir-
jat ovat epäluotettavia lääkärin työn arvioinnissa: lääkärit ovat tutkineet, hoitaneet ja 
päätelleet enemmän kuin ovat kirjanneet. Kuitenkin juridisesti arvioiden vain kirjattu työ 
on todennettavissa ja näin ollen tehty. Potilasasiakirjajärjestelmien pitäisi mahdollistaa 
systemaattinen asiakirjojen laadun ja toisaalta myös hoidon ja sen tulosten seuranta ja 
arviointi päivittäisen kliinisen työn ohessa. 
Potilasasiakirjajärjestelmien kehittäminen on ollut haasteellista eikä ideaalista järjestel-
mää ole Suomeen vielä saatu (Winblad ym. 2010). Tässä tutkimuksessa järjestelmä, 
joka helpotti lääkärin työtä kopioimalla mm. laboratoriolähetteet ja reseptit käyntiin liitty-
vään kirjaukseen, sai yksittäisissä kohteita arvioitaessa parhaimmat tulokset. Kirjauksen 
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kokonaislaatu arvioitiin kuitenkin huonommaksi kuin muissa järjestelmissä, koska lääkä-
rin ajattelun logiikka ei välittynyt kirjauksista.
Asiakaspalautetta saadaan yleisimmin erilaisten kyselylomaketutkimusten avulla. Tässä 
tutkimuksessa, kuten muissakin kyselylomaketutkimuksessa (Grol ja Wensing 2000), 
yleislääkärin työn laatu arvioitiin varsin hyväksi. Sekä potilaiden että lääkäreiden arviot 
olivat huomattavasti tutkijoiden potilasasiakirjojen ja videointien perusteella tehtyjä 
arvioita positiivisempia. Kyselylomakkeet ovat välttämättömiä asiakkaan näkökulman 
saamiseksi, mutta niiden lisäksi tarvitaan muuta asiakaspalautetta palvelun heikkouk-
sien löytämiseksi. Asiakaspalaute ei kuitenkaan yksin riitä lääkärin työn laadun arvioi-
miseksi.
Itsearviointi olisi edullinen ja nopea menetelmä lääkärin työn arvioinnissa. Tämän tutki-
muksen perusteella näyttää kuitenkin siltä, että lääkärit eivät kykene riittävästi arvioimaan 
omaa työtään. Toisaalta lääkärin arvioiden on muissa tutkimuksissa todettu korreloi-
van hoidon tuloksiin potilaiden arvioita paremmin (Ahlen ja Gunnarsson 2013). Tässä 
tutkimuksessa puutteelliset kirjaukset ovat saattaneet osaltaan vaikuttaa tutkijoiden ja 
lääkäreiden arvioiden eroon. 
Laadun arviointi videoitujen vastaanottotapahtumien ja MAAS-Global-menetelmän avul-
la osoittautui hyväksi, joskin työlääksi ja aikaa vieväksi menetelmäksi. Vapaaehtoisten 
lääkäreiden rekrytointivaikeudet osoittavat, että lääkärit eivät ole tottuneet työnsä seu-
rantaan ja arviointiin. Vuorovaikutustaitojen arviointia ja kehittämistä videointien avulla 
tulisi lisätä perusopetuksesta jatko- ja täydennyskoulutukseen asti.
Yleislääketieteen kannalta keskeisten tekijöiden, kuten potilaslähtöisyyden, hoidon jat-
kuvuuden ja kokonaisvaltaisuuden toteutumisen mittaaminen on myös tärkeää ja joita-
kin mittareita tätä varten on jo kehitteillä (Stranberg ym. 2011). 
Lääkärin vastaanottotapahtuman laadun arviointia tulee jatkossa tutkia edelleen. Eri-
tyisesti taloudellisen laadun arviointiin tarvitaan lisätietoa. Laadun arvioinnissa ei riitä 
yksi menetelmä, vaan tarvitaan useampaa näkökulmaa: asiakaspalautetta, lääkärin it-
searviointia ja ulkoista arviointia. Potilasasiakirjajärjestelmiä tulee kehittää palvelemaan 
paremmin sekä kliinistä työtä että sen seurantaa. Vuorovaikutustaitojen arvioinnissa tar-
vitaan harvemmin mutta säännöllisesti toteutettua vastaanottotapahtuman kuvatallen-
teiden arviointia validoidun menetelmän, esimerkiksi MAAS-Global-menetelmän avulla. 
Kuvatallenteiden arviointi voi sopia myös lääkäreiden itsearvioinnin menetelmäksi. 
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6.3.6 Mihin suuntaan yleislääkärin vastaanottotyötä tulee kehittää Suomessa? 
Perusterveydenhuolto kaipaa perusteellista muutosta, ja sen ytimenä lääkärin vastaan-
ottotyö on keskeinen muutoksen kohde. Ongelmana on tällä hetkellä palvelujen huo-
no saatavuus ja epäoikeudenmukainen kohdentuminen, puutteellinen tieto palvelujen 
laadusta ja vaikuttavuudesta, asiakaslähtöisyyden puute erityisesti valinnanvapauden 
osalta sekä vähäiset, muusta terveydenhuollosta jälkeen jääneet voimavarat. Terveyden 
ja hyvinvoinnin laitos ehdotti syksyllä 2013 perusterveydenhuollon uudistamista pohjois-
maisia malleja soveltaen. (Erhola ym. 2013.)
Tämän tutkimuksen yhtenä hypoteesina oli, että väestövastuusopimusta noudattavissa 
terveyskeskuksissa vastaanottotapahtuman laatu oli parempi kuin muissa terveyskes-
kuksissa. Väestövastuusopimus noudattaa ns. perinteistä sopimusta paremmin hyvän 
yleislääkärin työn määritelmää, mm. kokonaisvaltaisuutta ja hoidon jatkuvuutta (WONCA 
Europe 2011).
Väestövastuujärjestelmään siirryttiin aikanaan suurin odotuksin: järjestelmän odotet-
tiin lisäävän mm. hoidon saatavuutta, jatkuvuutta, hoidon laatua, asiakastyytyväisyyttä, 
työtyytyväisyyttä ja terveydenhuollon tuottavuutta ja tehokkuutta (Aro ja Liukko 1991). 
Järjestelmään ei siirrytty kaikissa kunnissa, vaan suuret kaupungit ottivat sopimuksen 
käyttöön – pienissä kunnissa väestövastuu toteutui hyvin muutenkin (Kangas 1999 ja 
2007). Järjestelmän ongelmaksi muodostuivat liian suuret väestömäärät, minkä ratkai-
suksi ehdotettiin listautumismallia (Kangas 2007). Myös tässä tutkimuksessa väestövas-
tuuterveyskeskukset sijaitsivat suuremmissa kaupungeissa kuin perinteistä sopimusta 
noudattaneet terveyskeskukset. Väestövastuuterveyskeskuksissa lääkärit arvioivat 
oman ammattitaitonsa paremmaksi. Ero voi johtua sopimuksesta, mutta myös muista 
syistä, kuten esimerkiksi työtyytyväisyydestä. Väestövastuisen perusterveydenhuollon 
kokeilussa lääkärit kokivat muutoksen uuteen sopimukseen pääasiassa positiivisena, 
työnsä aikaisempaa vaihtelevammaksi, mielenkiintoisemmaksi, itsenäisemmäksi ja 
haastavammaksi (Koponen ym. 1992). Myös perheiden tunteminen, joustavuus töiden 
järjestelyissä, hoidon jatkuvuus ja eri ammattiryhmien yhteistyö ja alueen erityispiirtei-
den tunteminen koettiin positiiviseksi asiaksi (Koponen ym. 1992).
Suomen yleislääkäreiden asema poikkeaa selkeästi muun Euroopan ja maailman yleis-
lääkäreiden asemasta: lääkärit ovat kunnallisia virkamiehiä eivätkä ammatinharjoittajia, 
joilla olisi kokonaisvaltainen vastuu listautuneista asiakkaistaan (Kokko 2013). Väestö-
vastuusopimuksen tilalle on listamallin lisäksi ehdotettu mm. ammatinharjoittajamallia 
(Mäntyselkä ym. 2006) ja osuuskuntia (Kumpusalo 2007). Terveyden ja hyvinvoinnin 
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laitoksen ehdotus julkiseen rahoitukseen perustuvaan monituottajamalliin siirtymisestä 
ei ota tässä vaiheessa suoraan kantaa lääkäreiden asemaan tai palkkioperusteisiin, pal-
velun tuottavalle organisaatiolle korvaus olisi joko pelkästään tai valtaosin kapitaatiope-
rusteinen (Erhola ym. 2013). 
Tärkein syy huonoon hoitoon pääsyyn on ollut terveyskeskusten lääkäripula ja liian 
vähäinen vakanssien määrä. Terveyskeskuksen koko ei sinänsä vaikuta hoidon saata-
vuuteen. (Parmanne ym. 2010.) Perusterveydenhuollon lääkärin työn houkuttelevuutta 
lisäisivät mm. koulutuksen ja kannustuksen lisääminen, parempi palkka, selkeämpi työn 
suunnittelu ja organisointi sekä hyvä tiedonkulku (Käyhkö ja Valkonen 2002). Tämän 
tutkimuksen perusteella lääkärit olivat tyytyväisempiä työnsä laatuun väestövastuusopi-
musta noudattavissa terveyskeskuksissa, joissa työ on itsenäisempää ja hoidon jatku-
vuus ainakin teoriassa parempaa kuin muissa terveyskeskuksissa.
Hoidon jatkuvuus toteutuu Suomessa huonosti (Mäntyselkä ym. 2007). Tästä on haittaa 
erityisesti pitkäaikaissairauksia sairastaville potilaille, mutta myös muille esimerkiksi ter-
veyden edistämisen kannalta. Potilaiden valinnanvapauden lisääntyessä on olemassa 
riski, että hoidon jatkuvuus vaarantuu. Toisaalta potilaat itse arvostavat hoidon jatku-
vuutta (Aboulghate ym. 2012). Tämän tutkimuksen perusteella hoidon jatkuvuus näytti 
toteutuvan paremmin väestövastuuterveyskeskuksissa. 
Suomi on poikkeuksellinen moneen muuhun Euroopan maahan verrattuna siinä, että 
perusterveydenhuollossa voi työskennellä itsenäisesti heti lisensiaatin tutkinnon suori-
tettuaan. Muissa maissa perusterveydenhuollossa toimiminen vaatii joko yleislääketie-
teen erityiskoulutuksen tai erikoistutkinnon (Euroopan unioni 2005). Terveydenhuollon 
etulinjassa työskentely voi aiheuttaa kokemattomalle lääkärille turhautumista ja petty-
myksiä ja suuntautumista jatkossa muille erikoisaloille. Tässä tutkimuksessa lääkärin 
erikoistuminen ei vaikuttanut kyselylomaketutkimuksessa potilaiden tai lääkäreiden 
arvioihin. Toisaalta tutkimukseen osallistui vain yksi lääkäri, jonka valmistumisesta 
oli alle kaksi vuotta. Sen sijaan videointien perusteella arvioitaessa yleislääketieteen 
erikoislääkäreiden vuorovaikutustaidot olivat yleislääkäreiden vuorovaikutustaitoja 
paremmat. Tämän laadullisen tutkimuksen perusteella ei voi tehdä yleistyksiä, mutta on 
oletettavaa, että erityisesti vuorovaikutustaidot karttuvat lisäkoulutuksen ja kokemuksen 
myötä. Perusterveydenhuollon tulevaisuutta suunniteltaessa on mietittävä yleislääkärinä 
toimimisen vaatimuksia.
Yleislääkärin työn turvana tulee olla toimintaympäristö, joka takaa yleislääkärin työn kan-
nalta tärkeät tekijät kuten potilaslähtöisyyden, kokonaisvaltaisuuden ja laaja-alaisuuden 
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(WONCA Europe 2011). Työtä on kehitettävä edelleen lähemmäs mallia, jossa lääkä-
ri vastaa aidosti tietyn väestön terveyden edistämisestä, ylläpitämisestä ja sairauksien 
hoitamisesta. Työ on vaativaa, minkä vuoksi itsenäisen yleislääkärin työskentelyn edel-
lytyksenä tulee tulevaisuudessa olla yleislääketieteen erikoislääkärin tutkinto ja riittävä 
strukturoitu ammatillinen jatkokoulutus. 
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7. JOHTOPÄÄTÖKSET
Yleislääkärin vastaanottotapahtuman laadun eri osatekijät: tieteellistekninen, vuorovai-
kutuksen ja taloudellinen laatu olivat kyselylomaketutkimuksen perusteella varsin hyviä, 
ja potilaat arvioivat laadun kaikki osatekijät paremmiksi kuin lääkärit. Kyselylomaketutki-
mus antoi laadusta kuitenkin positiivisemman kuvan kuin tutkijoiden potilasasiakirjojen 
ja videointien avulla tehdyt arviot. Potilasasiakirjat oli laadittu puutteellisesti ja potila-
sasiakirjajärjestelmät vaikuttivat potilasasiakirjojen laatuun. Tutkijoiden arvioimana lää-
käreiden vuorovaikutustaidot olivat keskimäärin tyydyttävät.
Lääkärin virkaehtosopimus ei näyttänyt vaikuttavan potilaan kokemaan laatuun, sen 
sijaan väestövastuulääkärit kokivat sekä oman työnsä ammatillisen laadun että vuo-
rovaikutustaitonsa paremmaksi kuin ns. perinteisessä sopimuksessa työskentelevät 
lääkärit. Väestövastuuterveyskeskuksissa potilaat saivat ajan haluamalleen lääkärille 
ja lääkäri oli useammin potilaan omalääkäri kuin muissa terveyskeskuksissa. Toden-
näköisesti myös hoidon jatkuvuus toteutui muita terveyskeskuksia paremmin. Lääkärin 
hyvät vuorovaikutustaidot ja hoidon jatkuvuus näyttävät lisäävän potilaan selviytymistä 
ja voimaantumista.
Yleislääkärin työn laadun arviointiin tarvitaan useita keinoja. Asiakaspalaute tai pelkkä 
taloudellinen näkökulma ei yksinään riitä. Yleislääkärin työn keskeiset ominaispiirteet, 
kuten potilaslähtöisyys, laaja-alaisuus ja kokonaisvaltaisuus on otettava huomioon in-
dikaattoreita suunniteltaessa. Lääkärin työn itsearviointia on edelleen tutkittava ja kehi-
tettävä.
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8. KÄYTÄNNÖN SOVELLUS- JA 
JATKOTUTKIMUSEHDOTUKSET
1.  Terveydenhuollon uudistuksia suunniteltaessa ja perusterveydenhuoltoa kehi-
tettäessä tulee ottaa huomioon yleislääkärin työn keskeiset elementit, kuten po-
tilaskeskeisyys, laaja-alaisuus ja kokonaisvaltaisuus. Yleislääkärin työtä on ke-
hitettävä edelleen lähemmäs mallia, jossa lääkäri vastaa aidosti tietyn väestön 
terveyden edistämisestä, ylläpitämisestä ja sairauksien hoitamisesta. Palkitse-
misjärjestelmän suunnitteluun tarvitaan lisää terveystaloustieteellistä tutkimusta, 
jossa otetaan huomioon yleislääkärin työn keskeiset erityispiirteet.
2.  Laadun varmistamisen kannalta olisi tärkeää ottaa Suomessakin käyttöön mo-
nipuolinen keinovalikoima. Hyvien potilasasiakirjajärjestelmien ja niistä poimittu-
jen vastaanottotapahtumien kirjausten ja hoitotulosten arvioinnin lisäksi tarvitaan 
asiakaspalautetta sekä systemaattista ja monipuolista lääkärin työn arviointia. 
Lääkärin työn itsearviointia on edelleen tutkittava ja kehitettävä. Kuvatallenteiden 
arviointi on hyödyllinen myös lääkärin itsereflektion ja jatkuvan oppimisen mene-
telmänä.
3.  Laadun varmistamisen ja parantamisen kannalta on tärkeää, että potilasasia-
kirjajärjestelmiin kerätään asianmukaista tietoa, jota myös analysoidaan. Nykyiset 
järjestelmät eivät palvele potilasta, lääkäriä, terveydenhuollon päättäjiä eivätkä 
tutkijoita riittävästi. Potilasasiakirjajärjestelmiä on kehitettävä helppokäyttöisiksi, 
interaktiivisiksi ja tietoa automaattisesti kerääviksi, jotta niistä saataisiin luotetta-
vaa tietoa laadun arvioimiseksi.
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Liite 1. Lääkärin lomake vastaanottotapahtuman arviointiin.
Lääkärin vastauslomake pvm:     
    
No: (sis.lääk.koodin) 
Arvioi tässä äskeistä vastaanottotapahtumaa. Vastaa mahdollisimman täydellisesti. Halutessasi voit kirjoittaa 
kommentteja paperin kääntöpuolelle. 
                  Potilaan syntymävuosi: _________ 
               
                  Vastaanoton alkuaika: _________ loppuaika: _________ 
        
                  Oletko mielestäsi potilaan ´oma lääkäri´? kyllä   
 
en   en osaa sanoa   
  (vaikka terveyskeskuksessa ei olisikaan ns. omalääkärijärjestelmää) 
           
                  
Mikä on mielestäsi potilaan vastaanotolle tulon syy? 
  Aikaisemmin todettu tauti. Mikä? 
                               
 (voit valita myös useampia vaihtoehtoja) 
               
   
  Oireen tai vaivan selvittämiseksi. Minkä oireen? 
   
                            
 
                  
   
  Terveystarkastukseen 
       
                  
   
  Todistuksen saamiseksi 
      
                  
   
  Muun syyn takia, minkä:           
 
                  
Potilaan vastaanotolla esittämien asioiden lukumäärä:________ 
       


















































   
  
 











   
  
 









   
  
 











   
  
 
                  Vastaanottoajan 
riittävyys             
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Liite 2. Potilaan lomake vastaanottotapahtuman arviointiin.
KYSELYLOMAKE ASIAKKAILLE 
       
No: 
       
Olkaa hyvä ja arvioikaa äskeiseistä vastaanottokäyntiänne vastaamalla oheisiin kysymyksiin. Vastauksenne on 
tarkoitettu Turun yliopistossa tehtävään tutkimukseen, jossa tutkitaan lääkärin vastaanoton laadun arviointia. 
Vastauksenne ovat täysin luottamuksellisia eikä niitä saateta muiden kuin tukijoiden tietoon. Kääntöpuolelle voitte 






                   Sukupuoli 
 
mies   
               
  
nainen   
               
                   Syntymävuosi 
 
_________ 
                
                   Saitteko ajan sille lääkärille, jolle halusitte? 
   
kyllä   
 
ei   en osaa sanoa   
 
                   Onko tämä lääkäri mielestänne ´oma lääkärinne´? 
  
kyllä   
 
ei   en osaa sanoa   
 (vaikka terveyskeskuksessa ei olisikaan ns. omalääkärijärjestelmää) 
            
                   Minkä vuoksi tulitte nyt lääkäriin? 
 
  Aikaisemmin todetun taudin takia. Minkä? 
 
(voitte valita myös useampia vaihtoehtoja)                               
 
                   
   
  Oireen tai vaivan selvittämiseksi.Minkä oireen? 
   
                              
 
                   
   
  Terveystarkastukseen 
        
                   
   
  Todistuksen saamiseksi 
       
                   
   
  
Muun syyn takia, 
minkä?               
 
                   Onko Teillä joku pitkäaikaissairaus? Mikä?  
  
                          
 (Jos Teillä on useita pitkäaikaissairauksia, valitkaa 
mielestänne eniten haittaa aiheuttava sairaus.)                 







 en osaa 
sanoa 
 
       
       











   
  
 























   
  
 

























   












   Arvionne lääkärin ammattitaidosta: 










   
  
 
(Esim. osasiko lääkäri tunnistaa ongelmanne, tutkia, tehdä 
taudinmäärityksen, hoitaa jne)                 
                Arvionne vuorovaikutuksesta: 










   
  
 
(Esim.ymmärsittekö lääkärin kanssa toisianne, saitteko kerrottua ja 
kysyttyä kaiken tarpeellisen? Tuntuuko teistä, että asia hoituu?)                 
                Arvionne lääkärin työolosuhteista: 














(Esim.oliko lääkärillä käytettävissään kaikki tarpeelliset tiedot ja 
välineet, sujuiko vastaanotto ilman häiriöitä jne.)                 











   
  
 
(Esim.määräsikö lääkäri tutkimuksia ja hoitoja järkevästi ottaen 
huomioon sekä taloudelliset näkökohdat että sairauden laadun?)                 











   
  
 (Riittikö varaamanne aika asianne hoitamiseen?) 
                
                   
                     
                  
         
 
   
 
     Kykenettekö mielestänne tämän vastaanoton jälkeen .. 
    
 
  entiseen tapaan tai 
huonommin 
   
    
paljon 
paremmin  paremmin     
         * selviytymään elämässänne 
   
  
   
  
   
  
     
                   * ymmärtämään sairauttanne 
   
  
   
  
   
  
     
                   * tulemaan toimeen sairautenne 
kanssa 
   
  
   
  
   
  
     
                   * pitämään itsenne terveenä 
   
  
   
  
   
  
     
                   * tuntemaan terveydentilanne 
   
  
   
  
   
  
     
                   * auttamaan itseänne 
   
  
   
  
   
  
     
                   







 en osaa 
sanoa 
 
       
       Arvionne terveyskeskuksen palveluista yleensä: 
                










   
  
 
                   SUOSTUMUS POTILASASIKIRJOJEN KÄYTTÖÖN TUTKIMUKSESSA 
          
Kiitos vastauksistasi ja vaivannäöstäsi! Kaksi tämän terveyskeskuksen ulkopuolista kokenutta 
yleislääkäriä arvioi joka viidennen tähän tutkimukseen kuuluvan vastaanoton potilasasiakirjat. Tutkijoille 








                   
                   
                   Annatteko suostumuksenne potilasasiakirjojen käyttöön tässä tutkimuksessa?  Kyllä   
      
          
En   
      
                             
              allekirjoitus 
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Liite 3. Lääkärin perustiedot.
   




       
                Syntymävuosi _________ 
            
                Sukupuoli mies   
            
  
nainen   
            
                Valmistumisvuosi(LL) _________ 
            
                Erikoisala ____________________________________ Erikoistumisvuosi _________ 
    
                Olen työskennellyt tässä terveyskeskuksessa: 
 
     v      kk 
      
                Noudatan ns. väestövastuuvirkaehtosopimusta kyllä:   
        
     
en:   
        
                
 
Vastuuväestön koko   
            
                





























           
           
           
           










                
























                
                
                Suostuisin jatkossa vastaanottoni videoimiseen tutkimustarkoitusta varten ( 1-4 asiakasta) 
     
kyllä:   
        
     
en:   






Liite 4. Potilasasiakirjojen laadun arviointilomake.
TERVEYSKERTOMUKSEN ARVIOINTILOMAKE





Tulosyy (k, jos kontrolli)

















Jos ei tarvetta johonkin merkintään, merkitään e.
*:llä merkityt arvioidaan -,+, ++
Esitiedot: ei mainittu-, mainittu +, tarkennettu ++
Nykytila: ei mainittu-, mainittu +, tarkennettu ++
Havainnot/Status: ei mainittu-, mainittu +, tarkennettu ++
Tutkimustulokset/laboratoriotulokset: ei mainittu-, mainittu +, tarkennettu ++
Hoidon/toimenpiteen suunnittelu. ei mainittu-, mainittu +, tarkennettu ++
Hoidon/toimenpiteen toteutus: ei mainittu-, mainittu +, tarkennettu ++, jos lääkehoito L
Lääkemääräykset: ei mainittu-, vaikuttava aine/lääkenimi+, annostelu, pakkauskoko ++
Huomautuksia:
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Liite 5. MAAS-Global arviointilistan vuorovaikutusosion arviointikohteiden kuvauksen käännös. 
(Käännetty soveltaen suomen kieleen sopivaksi. Esimerkiksi evaluation-sana on käännetty sanaksi 
loppuyhteenveto, koska käsikirjan mukaan sen sisältö vastaa enemmän yhteenvetoa kuin arviointia. 
Alkuperäinen van Thiel ym. 2000. )
Lääkärin vuorovaikutustaidot vastaanottotapahtuman eri vaiheissa
1. ALOITUS/JOHDANTO 
•	 antaa potilaan kertomukselle tilaa.
•	 kartoittaa yleisesti tulosyyn.
•	 kysyy muita vastaanotolle tulon syitä.
2. SEURANTAKÄYNTI
•	 nimeää aikaisemmat vaivat, ongelmat ja hoitosuunnitelman.
•	 kysyy hoitosuunnitelman toteutumisesta.
•	 kysyy, miten vaiva on kehittynyt/edennyt.
3. NYKYONGELMA
•	 nimeää potilaan nykyongelman, toiveet ja odotukset.
•	 nimeää syyt, mitkä saivat potilaan tulemaan juuri nyt.
•	 täydentää perehtymällä ongelmaan.
4. FYYSINEN TUTKIMUS
•	 antaa potilaalle ohjeita miten hänen tulisi toimia tutkimisen aikana.
•	 selittää, miten tutkiminen etenee.
•	 kohtelee potilasta huolehtivasti ja kunnioittavasti.
5. DIAGNOOSI
•	 mainitsee löydökset ja kertoo diagnoosit/hypoteesit.
•	 kertoo vaivan aiheuttajan tai löydösten ja diagnoosin väliset suhteet.
•	 antaa ennusteen tai kertoo taudin oletetusta kulusta.
•	 keskustelee potilaan kanssa näistä.
6. VASTAANOTTOTAPAHTUMAN HALLINTA
•	 tekee päätökset yhteisymmärryksessä potilaan kanssa, keskustelee vaihtoehdoista, riskeistä 
ja hyödyistä sekä potilaan mahdollisuuksista toteuttaa hoitoa.
•	 määrittelee yhteisymmärryksessä potilaan kanssa, kuka tekee ja mitä tekee.
7. VASTAANOTTOTAPAHTUMAN LOPPUYHTEENVETO
•	 esittää yleisen kysymyksen (potilaan odotusten toteutumisesta).
•	 kysyy, saiko potilas avun.
•	 tekee potilaan kanssa tilannekartoituksen.
8. PEREHTYMINEN/SYVENTYMINEN
•	 perehtyy potilaan nykyongelmaan, toiveisiin ja odotuksiin.
•	 selvittää, onko potilas ymmärtänyt annetun informaation.
•	 vastaa sanattomaan viestintään ja vihjeisiin.
9. TUNTEET/TUNTEIDEN ILMAISU
•	 kysyy potilaan tunteista/ selvittelee tunteita,
•	 vastaa tunteisiin (ottaen huomioon niiden laadun ja voimakkuuden) riittävästi koko vastaanoton 
ajan.
10. POTILAAN INFORMOINTI
•	 antaa tietoa, luokittelee.
•	 antaa tietoa pienissä osissa, selittää konkreettisesti.
•	 puhuu potilaan ymmärtämää kieltä.
•	 varmistaa, että potilas on ymmärtänyt.
11. YHTEENVEDOT
•	 yhteenvetojen sisältö on oikea ja täydellinen. 
•	 yhteenvetojen sisältö on tarkka ja annettu toistetusti.
•	 tarkistaa, onko potilas ymmärtänyt riittävästi koko vastaanottotapahtuman ajan.
12. RAKENNE
•	 Vastaanotto etenee loogisessa järjestyksessä.
•	 Ajankäyttö on tasapainoinen.
•	 Lääkäri kertoo potilaalle etenemisestä vastaanoton eri vaiheissa.
13. EMPATIA
•	 on huolehtiva, kannustava, käyttää sydämestään empaattista äänensävyä, eleitä ja katsekon-
taktia.
•	 ilmaisee empatiaa lyhyin sanallisin vastein.
